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1 
RESUMEN 
SI ST EMATIZACION Y ANAL ISIS DEL COSTO DE LA ATENCION 
ODONTOIJOGICA EN EL HOSPITAL CECILIO CASULLERO DE 
cm'rRÉ. Enero, 1994 
Actualmente, no se utiliza regularmente un sistema de costos para 
evaluar la eficiencia de la gestión de los establecimientos de salud en el país, que 
sirva de base para la toma de decisiones. El poder contar con parámetros de 
costos e instrumentos que sirvan para medir la eficiencia de los programas de 
salud es vital para lograr la equidad y mejorar la cobertura en salud. 
La metodología utilizada en el presente trabajo fié la de registrar los 
datos de gastos de los insumos, servicios personales y servicios básicos 
involucrados en las actividades desarrolladas, durante un mes, por los servicios 
finales, intermedios y generales del Departamento de Salud Bucal del Hospital 
Materno Infantil Cecilio A. Castillero de Chitré. Se utilizó el modelo de 
Producción Rendimiento, Recursos y Costo (PRRC) para facilitar el análisis y 
determinar la esfructura del gasto, establecer un costo estándar para los insumos 
y las actividades diferenciadas de la atención, lo que permite evaluaciones 
racionales de la eficiencia de la atención. En el estudio no se toman en 
consideración los gastos de inversión. 
Los resultados obtenidos maaron lo siguiente: Los Servicios Penonales 
representaron el 67.5% del costo de operación, los insumos y materiales dentales 
e119.2%y los servicios no personales el 133% del costo total, el que ascendió a 
B/5,450.50. Los subcornponentes del Departamento de Salud Bucal, cuya 
producción final son las actividades-consultas, sumaron ocho, resultando el de 
Restauración Dental responsable del 22% del costo total. El costo pi 	a4io por 
paciente se estableció en B19.68. 
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STJMMARY 
A USEFUL SYSTEM OF COST AM) ff5 ANALYSIS IN ORAL 
HEALTH SERVICES AT CECILIO CASTILLERO HOSPITAL 114 
CHITRE, PANAMÁ. JAI4UARY, 1994 
Al te present time, a system of cost to establish and evatu ate the efflciency 
of oral health progams in the country is not regularly used as a base for making 
dcci sions. It is neeessaiy to establish pazameters for costs asid instmments that 
will serve to measure the efflciency of oral healtb programs. Ibis is vital in 
order to obtain equity and ~ove helth coverage. The method used in the 
present study was to regida material expenzes personal and public scrviees and 
otber activities undataken by Se Oral I-Ieafth Departnent of the hospital during 
one month. The model used was the following: Produccion, Recursos, 
Rendimiento y  Costos (PRRC) to facilitate the analysis in determining the 
expense stnzcture, establishing standard costs of materials and the activities 
perfonned by the departinent, which would allow a rational evaluation of 
efficiency. Equipmcnt costs are not considered ¡u this study. The results 
obtained show the following: Personal Services 67.5%, Dental and other 
materials 19.2% and Publie Services, 13.3% of fue total cosis of operation 
whieh was $5,450.50. 11e components of the Oral Heafth Departnient add up 
to eigbt and one of diem, Dental Restoration, was responsible for 22% of the 
total cost. The average cost per patient was established at $9.68. 
3 
INTRODUCCIÓN 
La Organización Mundial de la Salud estableció por primera vez en 1979 
una meta mundial de salud bucodental de no más de tres dientes cariados, 
perdidos u obturados a los 12 años de edad, y dos años después se agregaron 
cuatro metas más con la colaboración de la Federación Dental Internacional. 
Estas metas mundiales contribuyen a que los esfuerzos de los paises se 
concentren en la prevención de las enfermedades bucodentales y se pueda 
cumplir con SPT/ 2000. Pero, ¿cuáles son los costos actuales de esa atención 
bucodental en el aspecto preventivo y curativo?. ¿Existen parámetros de costos 
para evaluar el programa?. 
A raíz del Convenio Funcional firmado por el Ministerio de Salud y la 
Caja del Seguro Social en 1991 para regir en las áreas integradas de salud del 
país y del reciente Acuerdo de Prestación de Servicios de Salud Poblacional 
entre las dos instituciones antes mencionadas, cobra mayor importancia todo lo 
relacionado con los costos de la atención de la salud-enfermedad para establecer 
las compensaciones correspondientea En la coyuntura actual es evidente la 
necesidad de contar con un sistema de cestos adecuado para el Ministerio de 
Salud y la Caja de Seguro Social. 
A lo anterior hay que agregar que uno de los principales obstáculos que se 
encuentran en el camino del disefio de las posibles soluciones para los problemas 
de financiamiento del sector salud, es el constituido por el poco conocimiento 
de los cestos en los que se incurre para realizar las actividades de salud. Por 
esa razón, un instrumento de gran importancia para poder retar una buena 
programación del presupuesto es un sistema de cestos como 
4 
el de Producción, Recurso, Rendimiento y Costos (PRRC), modelo que utiliza 
un reducido número de matrices y básicamente hace uso de tres tipos de 
información: la organización de los recursos de un programa de salud, los 
recursos gastados en la producción de la actividad y la producción realizada con 
los recursos gastados. El estudio usa este modelo. 
La presente investigación se inicia formalmente en enero de 1994, 
momento en el que se obtiene la mayor parte de la información para este 
estudio. Es necesario aclarar que al momento de la recolección de los datos, el 
Hospital Cecilio A. Castillero de Chitré formaba parte de la Región de Salud de 
Azuero. A partir de la Resolución N°59 del Ministerio de Salud del 10 de enero 
de 1995, se reestructura la Región Sanitaria de Azuero. Esta reestnzcturación es 
con el objeto de hacer posible el proceso de descentralización administrativa y el 
desarrollo de los Municipios Saludables. La antigua Región de Salud de 
Azuero dá lugar a la creación de los Sistemas Integrados de Salud de Herrera y 
Los Santos, por lo que el estudio que a continuación se presenta es necesario 
enmarcarlo dentro de la nueva Región de Salud de Herrera. 
El estudio se ha dividido en 6 (seis) capítulos, con el primero presentando 
el problema, propósito del estudio, su justificación y objetivos. El segundo 
capítulo consta del mareo teórico. El tercer capitulo presenta el marce o diseño 
metodológico utilizado. Los resultados se plasman en el cuarto capítulo, en el 
que además se explican los cuadros presentados. El quinto capítulo se dedica a 
un análisis de los resultados. En el sexto se hace la propuesta para la utilización 
sistemática de instrumentos complementados al modelo base del estudio, los que 
pueden ayudar a los Departamentos de Salud Bucal del país a trabajar con 
mayor eficiencia. Al final se presentan las conclusiones y recomendaciones 
derivadas de la investigación. 
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Este trabajo se presenta con el ánimo de que sea de utilidad para la gestión 
de los departamentos de salud bucal en el país, particularmente de los 
hospitales y centros de salud de la Región de Salud de Herrera y esperamos que 
cumpla con la finalidad primada de estimular estudios de investigación que 
ayuden a la eficacia, eficiencia y equidad de los servicios o programas de salud. 
CAPITULO 1 
PROCESO DE DEFINICION DEL 
PROBLEMA Y OBJETIVOS 
MARCO CONCEPTUAL 
Las infonnacioncs provenientes de los países de las Américas, a escasos 
años para finalizar el presente siglo, confirman que grandes sectores de la 
población siguen sin tener acceso real a los servicios de salud, lo que produce un 
déficit de cobertura que tiende a ampliarse por la crisis económica que azota a la 
región. Esta ineficacia de los sistemas de servicios de salud de la población 
puede estar determinada "por la posición que ocupa el sistema de servicios de 
salud en el proceso social de producción y de consumo en cada sociedad 
deternúnada"J 
Ea situación antes descrita, con restricciones de los recursos disponibles 
para el sector salud, expone a mayores pruebas la capacidad de organización y 
gestión de los sistemas nacionales de salud. Además, el análisis de la situación 
existente demuestra la necesidad de reorientar con mayor precisión los recursos 
nacionales asignados al sector salud y, más importante aún, la necesidad de 
promover el cambio en las fonnas de comportamiento institucional para cumplir 
con las metas de salud establecidas por los países en Alma Afta (1978). 
Salud para todos en el año 2000, Atención Primaria en Salud y 
Sistemas Locales de Salud, constituyen la orientación básica en la 
transformación de los sistemas nacionales de salud. Esta orientación 
articula el compromiso de una cobertura universal, las estrategias 
para alcanzarla y el desarrollo del contexto operativo mediante el 
cual la población recibe ¡os beneficios concretos de una atención con 
eficiencia, eficacia y equidad.112  
San Martín (19SS). Mmtniflndón ni salud públka pág 102. 
2 0P5F0M8/PNUD DM. Sistema de Información gere..dat Documento PSDCC-TI2 Øg 5 
7 
8 
La eficacia, especificamente, se define como la provisión de un nivel 
determinado de calidad al menor costo posible, ó también como la consecución 
M más alto nivel de calidad posible con una cantidad determinada de recursos. 
Todo esto debe incluir la satisfacción de la población usuaria y la de la 
institución que presta los servicios de salud. 
Al momento de planificar las acciones de los servicios de salud, no hay que 
perder de vista que se hace con cierto grado de incertidumbre, porque las 
proyecciones son hacia el futuro. La capacidad de los sistemas de atención de 
salud variará significativamente para adaptarse a los cambios sociales, 
científicos y sanitarios. las técnicas y fonnas de tratamiento surgidas a raíz de 
las últimas investigaciones científicas y clínicas, llevan a mejoras del 
tratamiento y de la prevención de la enfermedad, aunque algunas veces den 
como resultado mayores costos, en aras de buscar esa necesaria adaptación. 
"Las estrategias y los conceptos de atención de salud promovidos por 
la OMS exigen distribución equitativa de servicios, puesta en 
práctica de los resultados de la investigación y la nueva tecnología a 
la mayor brevedad posible, eficiente asignación de recursos mayor 
flexibilidad del personal de salud por medio de una fonnación más 
amplia y respuesta a las demandas cambiantes de un público cada 
vez mejor informado."3  
Si existiera un sector salud que monopolizan realmente la tarea de dar 
salud a la población y a cada uno de sus componentes, seria relativamente fácil 
dar solución al problema aún cuando fiera costoso. 
3 Comfté de expertos de la OMS. (199$). Elementos eseiiclales de la fonnactón de personal de 
salud bucodental: ¿Cambio 0 defiriere) hifonne tMIIee 794 Ñ& 
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Pero el problema real es que además de ser muy costoso por la alta 
prevalencia de morbilidad en las sociedades humanas, el dar salud no es 
monopolio de nadie, "sino de la actividad social global de las personas que 
componen la población de una sociedad específica y de sus relaciones sociales'.' 
El derecho a la salud es un hecho aceptado universalmente, en el que se 
fundamentan políticas y estrategias de un sistema de atención médica para hacer 
accesibles sus servicios a la población. Los problemas de salud deben ser 
resucitos eficientemente por el sistema de atención, el cual debe contribuir al 
bienestar de la población a la que sirve. Es por este hecho que se ha 
considerado la existencia de servicios de Odontología con el objeto de fomentar, 
mantener y restaurar la salud bucal como parte integrante de la salud general. 
'La salud hucodental debe ser considerada corno uno de los aspectos 
de la sajud y el bienestar generales de la sociedad; sólo se justifica la 
existencia de un sistema específico de atención odontológica en la 
medida en que éste contribuya a conservar la salud general de la 
comunidad' 
Un objetivo importante de todo programa de salud bucodental es convertir 
la demanda de tratamientos esporádicos de rehabilitación y restauración en una 
cxpedaliva de servicios predominantemente preventivos, y promover actitudes y 
comportamientos orientados a la prevención. 
4 Sau Mardn(.p.dt). pág 116 
de Expertos de U OMS (1989)L VIgItand,y Evaluación de la Salud Bucodenbl. Infoime 
técnko pág. S 
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Es un hecho probado que "la carga económica que representa el costo de la 
medicina curativa es muy considerable comparada con la de los servicios 
preventivos y de fomento de la salud'.d 
Para comprender lo relacionado con la demanda de atención y  orientar los 
programas de salud bucal hacía la prevención es necesario documentar los 
rendimientos de la atención y conocer el rol de los actores de esa atención en 
salud. Los actores son: 
- El público, que incluye a los integrantes de la comunidad y a los encargados de 
formular las políticas gubernamentales, y quienes estarán especialmente 
interesados en la accesibilidad de la atención de salud y la posibilidad de 
sufragada (Véanse cuadros 1 y 11). Es importante señalar que influyen en la 
participación o la utilización de los servicios de salud factores como la falta de 
recursos, renuencia de personas a trasladarse a centros distantes y las 
características de las actividades de la comunidad como lo son las vacaciones 
escolares, períodos de siembra y cosecha, etc.. 
- Los administradores de los servicios de salud generales y odontológicos, 
quienes se preocuparán en particular por la dimensión de los problemas de 
salud y las alternativas estratégicas para solucionarlas o controlarlas. 
- Los clínicos, epideniiólogos e investigadores, los que se in(eresarán en la 
información necesaria para mejorar la calidad de sus diagnósticos, promover la 
salud, conocer las causas de las enfermedades, prevenirlas, y si es posible 
perfeccionar los tratamientos. 
Un objetivo para los administradores de programas, es promover un 
proceso de evaluación organizado, racional y sistemático que forme parte del 
programa mismo. 
6 Sai, Martin (op.d), Pál 114 
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Pero es imposible una evaluación sistemática cuando no existen pautas 
bien definidas. En todo caso no se facilita la evaluación racional cuando se 
carece de un sistema de información que permita medir y comparar el 
descuipeflo con parámetros previamente establecidos que ayuden a la mejor 
toma de decisiones. Al realizar la evaluación del programa es importante 
considerar por separado lo siguiente: 
- El problema de salud básico supuesto. 
- Los objetivos del programa en relación directa con el problema. 
- Las actividades proyectadas para lograr los objetivos. 
- tos recursos requeridos para poner en práctica las actividades planeadas. 
Por eso es importante tener en cuenta la pertinencia de la información y la 
frecuencia con que se reciben los datos, para que los administradores, 
prestadores de servicios y las comunidades puedan participar en la adopción de 
decisiones y  asumir la responsabilidad de asegurar que los servicios que se 
eslableeen son los que desean, necesitan y que pueden sostenerlos. 
En un programa de atención bucodental se requiere información para las 
actividades internas en todos los niveles. Según expertos de la OMS, los 
distintos conjuntos de datos sobre salud bucodental y la forma en que deben 
vincularse entre si las diversas actividades desarrolladas y relacionadas con la 
salud bucodental deben ser usados por niveles (Véanse Figs. 1 y 2). La adopción 
de ciertos elementos comunes a la información facilitará la coordinación y  el 
apoyo en los set-vicios de atención primaria de salud. 
Se requiere un sistema de información que al mismo tiempo que tenga 
corno meta la cobertura universal, asocie a ella criterios cuantitativos y 
cualitativos de eficiencia (agilidad y uso racional de recursos) y eficacia 
(impacto de las acciones). 
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Para lograr esto, es necesario establecer indicadores estratégicos asociados 
directamente con las situaciones que inciden en la estrategia de Atención 
Primaria en salud y dichos indicadores deben ser generados a partir de las 
situaciones críticas que enfrente cada país. Una de estas situaciones es la falta de 
parámetros para medir en cuánto se incrementan los costos de la atención 
médica en general, odontológica en particular, en contraste con la producción o 
nielas establecidas. 
Para apreciar el alcance y  potencial del uso de los indicadores estratégicos, 
se parte de la hipótesis de una relación estratégica entre problemas de alta 
prioridad y los indicadores del PRRC. Por ejemplo, cuando se plantea el 
concepto de producción en la metodología del PRRC, se está considerando a los 
servicios de salud en témiinos de procesos productivos primarios ó sustantivos y 
procesos productivos subsidiarios, ambos medidos por medio del indicador 
producción (Véase Fig 3). 
En cuanto al indicador Costos, es considerado como la unidad de medida 
cuanlificable para fijar el valor de los insumos asociados con cada unidad de 
producción. El costo está relacionado también con la combinación y distribución 
de los recursos, el producto generado y los modelos de atención prevalentes. 
Por razones prácticas, el modelo utilizado en el presente estudio capta 
aquellos recursos que originan gastos de funcionamiento, es decir, servicios 
pei-souales, materiales-suministros y servicios no personales. No incluye los 
gastos del equipo dental y su correspondiente depreciación porque sobre ello hay 
poca posibilidad de manejo gerencia]. Esto no significa que no se puedan incluir 
costos de depreciación en otros estudios y si así lo decide la institución que lo 
quiera aplicar. Sin embargo. la experiencia que se tiene en el sector 
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público y en las instituciones que venden servicios, es la de definir un factor 
compensatorio que se aplique a los costos de operación. 
Los datos sobre otros problemas importantes de salud bucodental aparte 
de la caries dental y las gingivitis, son relativamente incompletos porque 
no se han establecido métodos de medición apropiados y las encuestas, en 
muchas ocasiones, se han hecho con muestras poco representativas de las 
poblaciones. Esta ausencia de datos sobre patrones cambiantes de las 
enfermedades que influyen en las necesidades de atención de salud bucodental 
es una limitación importante porque: 
'Para poder planificar los tipos de personal de salud bucodental 
necesario, su composición y la formación que exige, es importante 
obtener la información más precisa posible sobre la prevalencia de las 
enfermedades y afecciones bucodentales de importancia y proyectar 
sus tendencias." 
Es importante insistir en que la salud como componente del desarrollo, no 
puede ni debe ser considerada exclusivamente corno un gasto. La salud dcbe ser 
una condición esencial para que las actividades productivas puedan 
desarrollaste en un marco de estabilidad, de paz y de progreso sociales. 
1. Descripción del Problema: 
En la actualidad, se registran millones de datos sobre la atención de la 
salud y la salud bucodental, pero se utiliza muy poco esa información. 
Además, no existe tina estrategia explícita para la utilización adecuada de 
'('omité de experlo. OMS (1990) op.ctt. pág. 8 
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cienos datos por quienes prestan y administran los servicios de atención de 
salud. 
Como componente de los servicios de salud, los costos de operación 
ejercen una presión sobre los recursos disponibles de cada país y están 
relacionados con su desarrollo económico y social, por lo que también son 
elementos fundamentales del Sistema de Información Gerencial. 
Los dej,axtan'ientos de odontología del país carecen de parámetros de 
costos de los programas y actividades que desarrollan. Un sistema de costos 
con orientación estratégica es parte importante de la administración de las 
.operaciones y es útil para el control de los programas de salud. 
Es preciso, entonces, controlar los gastos en relación con las 
actividades proyectadas y para esto el administrador o gerente requiere de 
infonnación pertinente, veraz y oportuna que pueda ser incorporada en 
ins$xumcntos sencillos que relacionen los costos con los planes, actividades 
y resultados y pueda ser, globalmente, objeto de control. En la actualidad, 
los jefes de los departamentos de salud bucal no cuentan con las 
herramientas para medir la eficiencia de la gestión, no existen parámetros de 
costos y por consiguiente, no se controlan adecuadamente los recursos 
asignados para el desarrollo de las actividades. 
Lo cierto es que se desconoce realmente cuál es el costo de la atención 
odontológica en la mayoría de las instalaciones de salud del país y no se ha 
incorporado en la práctica, de manera sistemática, este importante 
componente en el sistema de información gerencial para la toma de 
decisiones Este solo hecho dificulta el que los odontólogos puedan medir 
los niveles de eficiencia de la gestión en clínicas y  departa- 
'3 
rnentos de salud bueedental. Al conocer el costo de los programas 
relacionados con la producción y desarrollo, se podría reorientar la 
organización del sistema de servicios de salud en busca de mayor eficacia, 
eficiencia y equidad. 
2. Definición del Problema. 
El proceso de captación y registro de datos forma parte de la 
organización de todo sistema de salud. El sistema, a nivel regional y local, 
está constituido por unidades de estadísticas que generalmente manejan los 
datos sobre producción de servicios de manera manual, la información se 
procesa por instalación o departamento y el personal módico-odontológico 
prácticamente no participa en el registro, supervisión y evaluación de los 
datos, centralizándose dicha información en el Departamento de Registros 
Médicos y Estadísticas, que no retroalimenta al sistema. 
El actual sistema de información del Departamento de Salud Bucal 
carece de instnlrncntos para medir cI rendimiento y el costo de las 
actividades que realizan los servicios de atención bucodental, y por 
consiguiente, hay una ausencia de verdaderas evaluaciones de impacto y 
eficiencia. Por lo expuesto, es importante establecer un costo estándar de las 
actividades, que sirva para la planificación 'os niveles de responsabilidad 
de cada instalación. 
Definiendo el problema, se puede sintetizar en que es necesario contar 
con un sistema sencillo y práctico en el que se pueda establecer un costo 
determinado de las actividades así como el de los recursos utilizados 
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en el departamento dé Salud Bucal del Hospital Cecilio A Castillero y 
confrontarlo con el costo resultante por un determinado volumen de 
producción Esta comparación cuantitativa seria de gran ayuda a la gestión 
del departamento para alcanzar las metas propuestas de salud bucal para el 
aiio 2,000 (Véase Cuadro IV). 
El análisis de los recursos utilizados en el presente y los necesarios 
para el futuro, demás está decirlo, se debe realizar tomando en 
consideración la oferta de servicios, la demanda probable y priorizando 
según las necesidades de la población para que se consolide la 
administración estratégica en los servicios de atención odontológicos. 
Al momento de definir el problema de estudio hay que mencionar 
variables macro que inciden en el problema central y entre ellos están: 
- Los servicios de agua y energía eléctrica que, con su ineficacia, pueden 
paralizar la atención odontológica e incrementar los costos de operación. 
- La compra de materiales baratos, los que pueden afectar la calidad de la 
atención odontológica, y al final la encarecen. 
- Los excesivos controles por parte de la Contraloría que, en muchas 
ocasiones pueden inmovilizar costosos recursos (humanos, equipos, etc.) 
por los trámites de compra de ciertos materiales e insumos. 
Por otro lado, existen factores que, en conjunto o individualmente, 
pueden incidir en el incremento de los costos que se puedan establecer. Por 
ejemplo, el bajo rendimiento del personal, monto de los recursos invertidos 
en la atención directa del paciente, los recursos utilizados en servicios 
especializados y en la administración en un momento dado y los modelos de 
atención que pueden variar de una instalación a otra. 
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3. Causas Probables del Problema: 
El problema puede tener diversas causas, entre las que se pueden 
mencionar: 
- Un sistema de información gerencia¡ que resulta un simple registro de 
datos que no produce información adecuada para la toma de desiciones. 
El hecho de no contar con un presupuesto que sea el resultado de un 
análisis estratégico (se han preparado por comodidad y siguiendo 
tendencias de años anteriores), lo que produce en ocasiones un 
desequilibrio en la estructura de los recursos con carencias en unos casos, 
excesos en otros e incidiendo negativamente cii la capacidad de oferta de 
servicios y el incremento del costo. 
- Ausencia de indicadores para medir el rendimiento de los recursos y 
carencia de parámetros para el control gereticial sobre aspectos operativos 
como la evaluación de la eficacia y eficiencia de la atención odontológica. 
- Ausencia de capacitación al personal técnico en aspectos administrativos, 
lo que incide negativamente en la oferta de servicios y su eficiencia. 
- Ausencia de la implementación de la administración estratégica. 
- Problema de la legislación de compras a nivel institucional, la que 
necesita adaptarse a los cambios que se presentan en el sistema de salud. 
4. Arcas Afectadas: 
A nivel nacional, existen des'uilibrios en la estructura y distribución 
de los recursos en el sistema de salud y específicamente en 
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los servicios de atención de salud bucodenlal; una ineficiencia 
administrativa que básicamente produce capacidad ociosa en los centros 
urbanos y carencias en el área rural; carencia de insumos críticos que 
inmovilizan otros recursos de alto costo como equipos y personal altamente 
capacitado; ineficiencia global de los sistemas de atención que no toman en 
cuenta las necesidades reales de toda la población. 
Asile esta problemática, es evidente la necesidad de una reordenación 
en lodo el sistema de prestación de servicios de salud, y en particular del 
comportamiento gerencial de los coordinadores de Salud bucal y de los jefes 
de clínica de los departamentos de odontología de lodo el país. 	Los 
gerentes de los servicios de atención, en general, se sienten desvinculados de 
cualquier registro de datos que busque la eficiencia. 
Al no existir una evaluación de los resultados obtenidos en función de 
objetivos y metas claramente difinidos, el sistema de información gerencial 
adquiere una importancia determinante en todos los niveles de la gestión, 
para la toma de decisiones en aspectos críticos para el logro de los objetivos 
de SPT/2000, y de la adopción de la atención primaria de salud como 
estrategia caracterizada por los tres principios fundamentales de equidad, 
eficacia y eficiencia. 
Para finalizar, la evaluación del rendimiento es limitada. El registro de - 
la información de las actividades realizadas en el Departamento de Salud 
bucal se consolida mensualmente en el Departamento de Estadísticas, y los 
indicadores utilizados para evaluar el desarrollo de las actividades se 
concreta a lo siguiente: total de consultas, total de actividades preventivas y 
curativas, actividades por hora, actividades por consulta, consultas por hora 
y los pacientes con tratamiento terminado. (Véanse Figs.4 y  5). 
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5. DelImitación y Lineamiento del Problema. 
El costo de la asistencia bucodental constituye un problema serio para 
el sector salud, para las finanzas públicas y para la comunidad en general. 
Arbitrariamente, se han fijado cobros por las diferentes actividades y 
consultas en los departamentos de salud bucal del país y los precios por 
tratamiento han permanecido estables por cerca de 20 años. 
El análisis de la literatura examinada, las consultas a las autoridades 
de salud y la experiencia de investigadores nacionales y extranjeros reflejan 
la siguiente situación: 
- No se cuenta con estándares que permitan medir la eficiencia y eficacia de 
la gestión administrativa. 
- Existe un uso irracional de los recursos por la ausencia de políticas y 
herramientas de evaluación que permitan alcanzar las mctas. 
- Ausencia de evaluaciones de rendimiento y eficiencia de los prestadores de 
servicios. 
- Ausencia de los controles que son necesarios para redistribuir los escasos 
recursos a las áreas más necesitadas. 
Se considera que la evaluación desde el punto de vista económico es 
útil para la planificación, la justificación de los gastos y el control de los 
recursos. Para conocer y controlar los costos es necesario tener parámetos 
de producción con los costos respectivos, tratando de mantener la misma 
calidad de la atención. Del mismo modo, es preciso seleccionar, en 
ocasiones, no solo que tipo de atención se proporcionará sino también cuál 
no será prestada, aspecto que reviste igual importancia. 
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Es esencial por lo tanto, contar con información sobre la cantidad, 
costo y distribución de los recursos para determinar como han condicionado 
el desarrollo de una organización y  sus modelos de prestación de los 
servicios, aunque no todos los recursos tienen el mismo valor estratégico. 
Hay que identificar cuáles son los recursos críticos y  establecer sus 
características y condiciones funcionales particulares. 
6. Características dci Ana Afectada. 
El hospital Materno Infantil Cecilio A Casullero de la ciudad de 
Chitré, con buena accesibilidad según los pacientes (Véanse Cuadros 1 y 
II), se localiza en el distrito del mismo nombre (Véase Fig. 6) y  es uno de 
los siete distritos con que cuenta la provincia de Herrera (Véase Fig. 7). 
Este distrito, que comprende el corregimiento cabecera, el de La Arena y el 
de Monagrillo, tiene una superficie de 91.1 Ksn2 y según el Censo Nacional 
de Población y Vivienda de 1990, su densidad de población era de 381.4 
habitantes por Km2, segundo lugar entre los distritos del país. El estimado 
de la población al primero de julio de 1994 era de 40,043 habitantes, 
incluídas 11,754 mujeres en edad fértil y 10,932 menores de 15 años. 
Este hospital cuenta con departamentos intermedios y generales que, 
considerados centros de producción, son los siguientes: 
- Centros de producción general. 
Administración: Contabilidad, Estadísticas, Personal, Admisión, Registros 
médicos. 
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Básicos comunes: Mantenimiento, Aseo, Lavandería, Comunicaciones y 
Transpone. 
- Centros de producción Intermedia 
Laboratorio, Farmacia. Anestesiologi a, Quirófano, Sala de Expulsión de 
Partos, Terapia intensiva, Recuperación Post Operatoria. 
- Centros de producción final. 
Servicios de Consulta Externa: Medicina, Pediatría, Ginecoobstetricia, 
Paidopsiquiatrla, Neurología, 1-ligienc Social, Urgencias. 
ODONTOLOGIA. 
Servicios teeni.... Psicología, Nutrición, Trabajo Social. 
Consulta de enfermería: Ginecobstetricia, Crecimiento y  Desatollo. 
Servicios de hospitalización. 
Los materiales e insumos que se utilizan en el Departamento de salud 
Bucodental del hospital provienen de diferentes fluentes: 
- Caja de Seguro Social. 
- Compras con el fondo de trabajo del 1 	iuspital. 
- Partidas presupuestarias asignadas al hospital como unidad ejecutora. 
El flujograma de la atención de salud bucodetital es el siguiente- 
- El paciente, ya sea maternal, pre-escolar acompañado o escolar, llega al 
cubículo de recepción del departamento para la consecución de su cita. El 
escolar ya examinado en la escuela, y que requiere de atención curativa, 
se refiere para la atención respectiva. 
- El paciente llega el día citado, entrega la tarjeta a la asistente dental y 
espera su turno para ser atendido. 
- La asistente dental se dirige a Registros Médicos para que se le entreguen 
los expedientes de los pacientes que llegan para cumplir con sus citas. 
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- Los pacientes son atendidos por orden de llegada, y en caso de tratarse de 
una primera consulta en el año, es examinado, tratado y luego citado para 
continuar con su tratamiento. 
- Las pacientes y niños hospitalizados son canalizados para su atención por 
medio de enfermería y a traves de la asistente dental. 
El modelo operativo del departamento (Véase Fig. 8) incluye la 
atención de visitas a las escuelas para la ejecución de actividades de 
promoción de la salud, atención clínica a pi-e-escolares, escolares y 
niateinales, cinglas en sala de operación y atención intrabospilalaria. 
El Hospital Materno Infantil Cecilio A. Casullero brinda atención de 
10,20 y 30  nivel en la Región Sanitaria de Azuero y su responsabilidad en la 
oferta de servicios de salud incluye a pacientes asegurados y no asegurados. 
Las maternales ylos escolares, dentro del Programa Materno Infantil, están 
exonerados del pago de la atención odontológica por disposición del 
programa. 
7. Preceptos Constitucionales y Coordinación Funcional del Ministerio de 
Salud-Caja de Seguro Social 
La Constitución de la República de Panamá establece en su capitulo 6, 
artículo 105, lo siguiente: "Es fhnción esencial del Estado, velar por la 
salud de la población de la República".S Además, en el articulo Hl se lee: 
ConslIluctón Política de la República ik Panamá modificada por actos rdomatorloi de 1978y 
acto consliludonal de 1983. EdlIon Inlennnt-IcanaS.A. pág 18 
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"Los sectores gubernamentales de salud, incluyendo sus instituciones 
autónomas y semiautónomas, intá&anse orgánica y fúncionalmente. La ley 
reglamentará esta materia" 
El convenio para la Coordinación Funcional de Prestación de 
Servicios entre el Ministerio de Salud y la Caja del Seguro Social fié 
firmado por el Ministro de Salud y el Director General de la Caja del 
Seguro Social en 1991, y  se encontraba vigente al momento de realizar el 
presente estudio. Este convenio destaca los siguientes elementos entre otros: 
El producto de las ventas de servicios que genere la Coordinación 
Funcional para la atención de los usuarios formará parte de los fondos 
patrimoniales de la institución de salud que lo ofrezca. El Ministerio de 
Salud debe incluir en su presupuesto, las partidas necesarias para 
compensas los costos en que ¡neutra la Caja del Seguro Social y se 
considerará corno aporte al sistema de salud en las regiones de salud bajo 
esta coordinación. 
El convenio considera que es necesario definir los costos de atención 
por servicios para los usuarios. También establece el convenio que "cuando 
un servicio sea dispensado a un asegurado por una dependencia del 
Ministerio de Salud, será compensado [el Ministerio de Salud] de 
conformidad a los costos estimados y ajustados de común acuerdo por las 
Instituciones... '° 
flnflftudón (sup. ch.) 
10 conven4o pan la cootdlnadón funcional pan la prestación de genici., cifire el MJn*slerlo de 
Salud y b Caja de S.gvro Nodal (1991)L Decqmeiflo mimeografiada pg lO 
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Cuando se conozca el aporte porcentual para cada región 	se 
realizará una programación conjunta para la compra de los insumos críticos 
como parte de la compensación total..." 
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JUSTHqCACION Y PROPOSITO DEL ESTUDIO. 
1. Justificación 
El presente trabajo se justifica porque contribuye a la evaluación de 
técnicas que sirvan para medir el costo de programas de salud como lo es el 
de la salud bucal. Además de su factibilidad, el estudio presenta viabilidad, 
ya que en el mareo político es una urgente necesidad este tipo de 
investigación para la modernización del sector salu& integrante importante 
M Programa de Desarrollo Social con Eficiencia Económica que impulsa 
el Gobierno Nacional. 
Este estudio también encuentra su justificación por lo establecido y 
expresado en el Plan Nacional de Salud 1990-1994 de la República de 
Panamá, en el que se considera indispensable "Desarrollar la capacidad 
gerencial requerida para el buen desempeño de los Sistemas Locales de 
Salud' 12 
2. Propósito 
El propósito de la investigación es que sea de utilidad para identificar 
los costos en la prestación de servicios odontológicos en las instalaciones de 
salud de la Región de Henera y que pueda proyectarse  a otras Regiones de 
Salud. 
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Se pretende, además, proponer un esquema e instrumentos que 
resulten económicos, prácticos y que se puedan llevar a nivel local para 
registrar, medir y controlar los costos de operación de los Departamentos de 
Odontologia, a partir de parámetros establecidos. 
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OBJETIVOS 
1. Objetivos Generales 
Identificar la estructura de costos de las distintas actividades de la 
atención odontológica en el Hospital Cecilio Canillero, en procura de su 
análisis integral para la toma de decisiones y contribuir en el mejoramiento 
de la eficacia, eficiencia y equidad de estos servicios. 
Contribuir al fortalecimiento del Sistema de Infonnación Gerencial en 
materia financiera, contable y de gestión de los servicios de Salud Bucal en 
el Hospital Cecilio Castillero. 
2. Objetivos Especificos 
a) Analizar los costos unitarios de las distintas actividades finales que 
conlleven a un uso eficiente de los recursos. 
b) Cuantificar el costo de los servicios de apoyo y deletminar su repercusión 
en la atención odontológica. 
c) Analizar algunos factores externos e internos que están condicionando los 
costos observados. 
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d) Desarrollar un instrumento para evaluar el costo de la atención 
odontológica en el hospital Materno Infantil de Chitré, Provincia dc 
llenera. 
e) Proponer medidas e instrumentos que coadyuven al control de gestión de 
los departamentos de Salud Bucal a nivel local, para reducir los costos de 





En 1977, los ministros de salud de la Región de las Américas declararon 
su total apoyo a la estrategia de Atención Primaria como el mecanismo 
fundamental por el que los países pueden alcanzar la meta Salud para todos en 
el afio 2,000. Un año después, se adopté esa estrategia con características 
universales y ésta fue ratificada por la Asamblea Mundial de la Salud en 1979. 
Poslerionnente en 1981, el Consejo Directivo de la Organización Mundial de la 
Salud adopté el plan de acción para la instrumentación de las estrategias 
regionales y lo convirtió en un marco de referencia para que los países pudiesen 
reajustar sus planes nacionales de salud y de desarrollo. 
1)e todo lo anterior se infiere la necesidad de que los países formulen 
estrategias nacionales, congruentes con las estrategias regionales, para alcanzar 
la meta establecida en el plazo definido y a costos sufragables por el país. Sin 
embargo, no se trata únicamente de formular estrategias regionales y nacionales. 
Esto debe ir complementado con la modificación del comportamiento gerencial 
para que se asuma el proceso de gestión como una cadena interactíva de 
información-decisión-acción y que la perspectiva sea el logro de soluciones 
estratégicas que lleven a la meta de una cobertura universal. 
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1. El Sistema de Salud. 
Una definición apropiada es la siguiente: 
"El sistema de salud puede considerarse convencionalmente, como un 
sistema que produce servicios pan toda una sociedad, en tiempo espacio-
población concretos, con el propósito de promover, mantener y restaurar la 
salud y prevenir la ocurrencia deenfennedad."3 
El sistema de salud está formado por las instituciones públicas 
(incluidas las del Gobierno Central, entidades autónomas, descentralizadas, 
municipios), organizaciones no gubernamentales y empresas privadas que 
tienen entre sus objetivos promover, proteger o recuperar la salud de la 
población. 
Emplea recursos humanos y materiales para administrar y ejecutas las 
acciones de salud por lo que también se incluyen las instituciones 
formadoras de recurso humano, las productoras de insumos-materiales y las 
restricciones que impone el sistema social. 
El sistema de salud, por lo anterior, es un sistema que se desarrolla en 
un ambiente de cierta incertidumbre y conflicto porque sobrepasa el 
enfoque sectorial tradicional, estático y que resulta ineficaz. Es un sistema 
abierto en intercambio con el exterior, con cada uno de los elementos 
formando parte del sistema social global. Esta multisedorialidad es la que 
permite apreciar la integralidad del sistema de salud, reconociendo los 
posibles conflictos que se puedan presentar para producir o mantener la 
salud en un tiempo-espacio-población concreto. 
32 
2. Modelos de Prestación de Servicios. 
Según Milton Tenis se pueden agrupar los diferentes sistemas de 
salud a nivel mundial, en tres modelos de atención que se asocian con 
modelos económicos. Cada modelo es distinto según los países y pueden 
coexistir en un mismo país varios modelos simultáneamente y cambiar la 
importancia de cada modelo continuamente. 
a) Asistencia pública 
Se relaciona con el modelo económico pro-capitalista. El modelo de 
asistencia pública de salud es el predominante en el 49% de la población 
mundial y se presenta en 108 paIses aproximadamente, especialmente en 
Asia, África y Latino América Este modelo es propio de los paises en 
desarrollo y se financia a través dé los presupuestos del Estado. 
b) Seguro de asistencia de servicios de salud 
Se encuentra eh los países capitalistas. El modelo de seguro de 
asistencia prevalece eh ci 18% de la población mundial 'y se presenta 
aproximadamente en 23 países. Este modelo es el que presentan países 
industrializados, con economía capitalista y existen diversas variaciones en 
los sistemas de seguros. Se financia a través de cuotas de los trabajadores y 
de los empresarios, teniendo el Estado una participación muy variable, 
según los países. 
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c) Servicio nacional se salud. 
Se encuentra en los países con modelo económico socialista, con 
algunas excepciones como es el caso de Gran Bretaña. El servicio nacional 
de salud es un modelo en el 33% de la población mundial, siendo el 
utilizado en Europa del Este, Asia y Cuba. Afecta a 14 países y en él todos 
los ciudadanos quedan protegidos. El financiamiento es a través de 
impuestos. 
Hay países donde el sistema de atención se aproxima al modelo de 
servicio nacional de salud, como es el caso del Reino Unido, Suecia y 
Dinamarca. Estos modelos son considerados intermedios, siendo la 
tendencia a nivel mundial, la adopción del modelo de servicio nacional de 
salud. 
3. OrganIzación del Sector Salud. 
a) Conformación 
El scctor lo conforman las siguientes instituciones: 
Ministerio de Salud (M.l.N.S.A), Caja de Seguro Social (C.S.S.), 
Instituto de Acueductos y Alcantarillados Nacionales (l.D.AAN.), y la 
Dirección Metropolitana de Aseo (D.LM.A),junto con los municipios en el 
interior de la República. 
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b) Responsabilidad y niveles 
El Ministerio de Salud tiene la responsabilidad legal y formal de 
definir la política del sector. El MINSA está constituido por un nivel 
normativo o superior (Ministro y Viceministro de Salud), que define y 
conduce las políticas institucionales, y un nivel operativo (Regiones de 
Salud) que ejecuta los proyectos de salud (Véase Fig.9). 
c) Departamento de salud bucal 
Es una Unidad Técnico-Normativa de la División Técnica de 
Promoción de la Salud y Atención de las Personas. Se ubica bajo la 
Dirección General de Salud a la cual está supeditada jerárquicamente La 
estructura del Departamento consta de cuatro niveles: 
Nivel Técnico Normativo, representado por la jefatura y subjefatura del 
Departamento. 
Nivel Asesor, se ubica el consejo consultivo conformado por el jefe 
del Departamento, el Decano de la Facultad de Odontología, el Presidente 
de la Asociación Odontológica y el jefe del Programa de Odontología de la 
Caja del Seguro Social. 
Nivel de Apoyo, representado por la Secretaría Administrativa y los 
Programas de Atención y Servicios Complementarios. 
Nivel Operativo, representado por las Coordinaciones Regionales de 
Salud Bucal (Véase Fig. 10). 
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4. FinanciamIento del Sector Salud. 
El financiamiento de los servicios de salud comprende varios aspectos: 
- Planificar, justificar y sustentar el cómo obtener los recursos para el 
presupuesto del programa 
- Cómo invertirlo adecuadamente en las actividades relacionadas con la 
protección de la salud. Ambos aspectos requieren de una planificación, 
justificación y sustentación para hacer realidad los objetivos y políticas del 
sector. 
Tradicionalmente, el financiamiento de la salud se ha realizado de 
maneras muy diversas. Una de ellas es el pago por servicio siguiendo el 
mercado liberal de la oferta y demanda, brindando ono servicios gratuitos o 
de bajo costo para los que no pueden pagar. Otra forma de financiamiento 
es por medio de los seguros de enfermedad, tanto voluntarios como de tipo 
obligatorio. Están finalmente, los financiamientos basados en un impuesto 
de salud o en cotizaciones obligatorias a una caja de seguro social para la 
salud. 
En las circunstancias actuales, el financiamiento constituye un factor 
crítico para el sector salud por las limitaciones económicas a que están 
sometidos la mayoría de los países en desarrollo debido a la deuda externa, 
la que limita a su vez la asignación de recursos. 
BWIIOTECA 
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Es por esto que, 
El problema central de los sistemas de salud no radica únicamente en 
el mero aumento de flujo de recursos financieros sino que, 
conjuntamente con éste, debe procurarse una mejor utilización de los 
recursos disponibles de manera tal que con el incremento se obtenga 
un efecto sinérgico positivo sobre el proceso. 14 
a) Clasificación Presupuestaria. 
El Ministerio de Salud, dentro del manual de clasificaciones 
presupuestarias del gasto público, se encuentra dentro del sector 
comprendido en el tea del Gobierno Central, código 12 en la 
clasificación institucional, específicamente dentro de la estructura y 
funcionamiento del Órgano Ejecutivo. 
La administración financiera del Órgano Ejecutivo, al igual que la de 
los otros Organos del Estado Panameño se caracteriza entre otros aspectos 
porque: 
- los recursos son asignados a través del presupuesto nacional. 
- los recursos están sujetos al control previo del gasto y a la fiscalización 
de la Contraloría General de la República. 
- Las adquisiciones se realizan mediante un sistema central y local de 
compras. 
- Responden a normas generales y a escalas de remuneraciones 
comunes, en lo relativo a la administración de personal. 
- Hay un manejo de cajas menudas, con tendencia a las descentralización de 
los recursos. 
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b) Recursos financieros. 
El gasto del sector salud se incrementó de B/306.8 millones a 13/460.4 
millones en la década del ochenta, creciendo a un ritmo de 20% anual. Los 
presupuestos ejecutados del Ministerio de Salud en este período 
representaron cerca del 7% de los gastos del Gobierno Central. El gasto 
público en salud se ha concentrado en un 86% en la seguridad social y en la 
atención a las personas. El gasto per cápita en los dos últimos años de la 
década lite de B/194.00. En el (Ver cuadro III) se presentan los 
presupuestos aprobados para el Ministerio de Salud en el período 1987-
1993. 
Dentro del presupuesto de funcionamiento, el rubro que 
tradicionalmente ha tenido el mayor peso específico es el de servicios 
personales. Entre 1984 y  1989, este nibro concentró en promedio cerca del 
73% del presupuesto, seguido por el de materiales y suministros que 
correspondió en promedio al 13%. Estas cifras se han mantenido sin 
cambios significativos y resaltan lo crítico que resulta el recurso humano en 
el Ministerio de Salud. 
S. Necesidades de Salud de la Población. 
En el plano social, la salud y las necesidades para la salud las 
condicionan la producción y el consumo social. Es por esto, que la 
identificación real de las necesidades de salud que siente una población 
puede conocerse a través de estudios o encuestas específicas para este fin. 
'Fatubién se puede recurrir a la información que emane de la demanda de 
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servicios de salud-enfermedad como una representación de las necesidades 
de la población. 
Pero no se puede establecer con seguridad cuáles son las necesidades, 
porque la población no distingue, en ocasiones, entre necesidades reales, 
deseos y aspiraciones, formando lo que se ha denominado "una sociedad de 
consumo" que es influida por los medios de publicidad ylas modas. 
La situación anterior hace pensar que la sobre-oferta de servicios el 
costo ascendente y la necesidad real de las comunidades, está orientada por 
diferentes motivaciones. Un ejemplo de este punto es que normalmente, "los 
planificadores interpretan las necesidades de salud' en términos de 
consumo de servicios curativos de tipo médico y paramédico, y en relación 
a un valor monetario atribuido a la vida humana en función del lugar del 
enfermo en la sociedad.' 
En aras de contar con una definición aceptable para todos, se puede 
decir que "una necesidad de salud es cualquier fenómeno que altera 
negativamente el estado de salud, o la percepción del mismo, de un 
individuo o conjunto de individuos".' 
6. Motivación y Cambio de Actitud de los Funcionarios 
La motivación es un concepto cualitativo importante que los gerentes 
deben entender para alcanzar sus metas personales y las de la organización. 
lambién deben saber que las habilidades y percepciones de papeles que de- 
San Martin (1988). (op.ctO. Administración ea salud pública. pág. 21. 
16 Barn.wchn, (op.dt). pág. 243. 
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sempena el personal son factores Importantes de la eficacia con que 
cumplirán sus tareas. 
"El enfoque de sistemas aplicado a la motivación distingue tres 
variables que afectan a la motivación en el lugar de trabajo: las 
caracterislicas individuales, que incluyen los intereses, actitudes y 
necesidades del empleado; las características del trabajo, que son los 
atributos inherentes a él; y las caracierlsticas de la situación de 
trabajo, que incluyen las políticas de personal y de recompensa de la 
empresa, así como la cultura organizacional y las actitudes y 
acciones de compañeros de trabajo y supervisores". 17 
Los hallazgos de las teorías más recientes de la motivación pueden 
producir un desempeño más eficaz del personal si se usan debidamente. El 
modelo de expectativas por ejemplo, ofrece a los gerentes varias 
implicaciones de cómo se motivan los subordinados: 
- Los gerentes deben determinar el desempeño que se desea. 
- Los gerentes deben hacer alcanzable el nivel del desempeño. 
- Para mantener la motivación, la recompensa debe estar ligada o 
vinculada al desempeño. 
- Los gerentes deben analizar qué factores podrían contrarrestar la eficacia 
de la recompensa y si es necesario, la recompensa debe ser mayor a la 
habitual para motivar al subordinado. 
- Los gerentes deben cerciorarse de que la recompensa sea adecuada. 
Por otra parte, la leona de equidad es otro enfoque de la motivación 
para el trabajo. Esta teoría establece que la motivación, destnipvfIo y 
satisfacción del individuo dependen de la comparación de sus aportaciones 
y recompensas con los de otros en situaciones semejantes. Lo anterior se 
Stcnny Wank.I (19S9). Administración pág 499. 
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pudiera resumir en que 	necesario que las recompensas sean consideradas 
justas para que motiven"I* 
7. Sistema de Información Gerencial 
Todos los paises reconocen la importancia de contar con un buen 
sistema de información gerencial para mejorar la racionalidad del proceso 
de toma de decisiones en los sistemas dé salud. Los paises de la Sub-región 
(Centro América y Panamá), han alcanzado diversos grados de desarrollo 
en los sistemas de información gerencial pero no llegan a niveles óptimos de 
utilización para el proceso de toma de decisiones en aspectos críticos 
indispensables para el logro de los objetivos de Salud para Todos en el Año 
2000 y para que se adopte la estrategia de Atención Primaria en Salud. 
El sistema de información gerencial es un instrumento dinámico que 
permite activar cinco acciones interdependientes: 
- Reconocimiento de la situación. 
- Análisis en perspectiva del conjunto y de los componentes particulares de 
cada situación 
- Decisión para la acción. 
- Comunicación para capacitar y activar la petición de información de 
resultados. 
- Control y evaluación. 
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tuire los objetivos mas Importantes de un buen sistema de 
información gerencia¡ están. 
- Que los resultados de la gestión sanitaria sean producto de decisiones 
conscientes. 
- Que las consecuencias de esas decisiones sean medibles. 
- Que los costos sean objeto de control. 
S. Administración Estratégica. 
a) Características de los sistemas locales de salud que condicionan la 
administración estratégica 
- El Sistema Local de Salud (SILOS) es responsable tanto por la 
identificación de los problemas en salud como por la búsqueda e 
implenientación de la solución de los problemas en salud de toda la 
población que vive en su área de influencia y responsabilidad. La 
administración estntégica puede iniciaste con la elaboración de 
instrumentos que permitan identificar los problemas considerados como 
los más relevantes en ese fl.uwc,ito, en el área de intervención de los 
SILOS. 
- EL SILOS busca integrar lodos los recursos de salud que se encuentran en 
su área de intervención, además de todos los conjuntos sociales 
involucrados. La administración estratégica debe intentar la identificación 
de los recursos necesarios para cada uno de los riesgos a los que está 
sujeto un conjunto social determinado, fijando la responsabilidad 
institucional por la atención de ese conjunto social. 
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- ri desarrollo de los SILOS se realiza en un contexto de democratización y 
participación social ampliada. Se deben establecer los ámbitos de 
competencia que resulten social y localmente más eficaces, para la 
resolución de los problemas del conjunto de la población al menor costo 
social posible. La administración estratégica considera y promueve la 
integración intersectorial para el logro de sus objetivos. 
b) Administración estratégica en los sistemas locales de salud 
"La administración estratégica en los SILOS es entendida como 
una forma de relacionar los problemas y necesidades en salud de los 
conjuntos sociales que viven en espacios geográficos delimitados con 
los conocimientos y recursos institucionales y comunitarios. de tal 
modo que sea posible definir prioridades, considerar alternativas 
reales de acción, asignar recursos y conducir el proceso hasta la 
resolución o control del problema.' 
En la aplicación de la administración estratégica en los SILOS se 
intenta desarrollar los elementos necesarios para sistematizar y ordenar los 
conocimientos y recursos de los diversos actores sociales involucrados, 
permitiendo que sean más eficazmente aplicados a la resolución de los 
problemas que afectan a los conjuntos sociales en el área de salud. 
c) la opción estratégica. 
Una opción estratégica se puede entender corno: 
OPS. La adminIstración eflntégka. (1992). HSD/SILOS-2 desarrollo yfotialedmiento de los 
,l,tnua, locales de ,alud. pág. 4*. 
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Un conjunto de proposiciones que se presuponen como necesarias, 
eficaces, eficientes y, en primera aproximación, viables, que 
pennitirán orientarse hacia una situación objetivo determinada, a 
partir de una situación inicial y en una coyuntura dada. 20 
Cuando se elaboran las opciones es necesario considerar el nivel de 
gestión en el cual se desarrollan. Al mismo tiempo que se realiza el estudio 
de la situación inicial, se traza la imagen Objetivo, la que se inspira en la 
meta SPT/2000, y se torna en cuenta el escenario en el cual se ha de 
desarrollar el proceso de planificación con sus oportunidades y amenazas. 
Como parte de la opción se debe considerar la reorganización de la red 
de servicios y entre las alternativas que se generan están las de formular 
proyectos de cambio con una estimación del costo. 
9. Nivele de Complejidad en la Atención Odontológica 
Las instituciones de salud del Estado tienen como objetivo 
proporcionar atención odontológica integral a toda la población, con una 
alta calidad, y a un bajo costo. En la ejecución del Programa Nacional de 
Salud Bucal se deben implantar modelos de atención que cumplan con estos 
objetivos y que estén de acuerdo con la realidad del país. 
Se define el nivel de complejidad como el grado de diferenciación de 
las tareas que integran la actividad global de un establecimiento de salud y 
el grado de desarrollo alcanzado por el mismo. 
20 flarnnechea el al. (op.di.). Øg. 92 
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iMs eiernemos que se toman en cuenta para dIstinguir la complejidad 
del establecimiento de salud son: 
- Grado de diferenciación de los servicios finales, inletmediosy adminis-
trativos. 
- Nivel de capacitación y especialización del recurso humano. 
- Equipamiento con que cuenta el establecimiento. 
Los tipos de establecimientos según su complejidad en la República de 
Panamá comprenden: 
- Puestos de salud 
- Sub-~os de salud. 
- Centros de salud. 
- Policlínicas 
- Hospitales locales 6 rurales. 
- Unidades intermedias (hospitales urbanos). 
- Hospitales regionales. 
- Hospitales especializados y de referencia nacional. 
En un afán por mejorar los servicios odontológicos, se han elaborado 
diversas normas contenidas en manuales para cada nivel de atención dentro 
de lo que se llama Sistema de Mención Odontológica. Entre los manuales 
están: El Programa Nacional de Salud Bucal, preparado por una comisión 
intennstitucional del Ministerio de Salud y la Caja del Seguro Social en 
1983; El Progrma de III Nivel de atención del Departamento de Salud 
Bucal de 1991 y  El Manual de Criterio Técnico para la Adquisición de 
Equipo, Instrumental e Insumos Odontológicos Básicos de los Servicios 
Públicos de Salud de 1994. La finalidad principal de estas normas es la de 
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que los recursos se utilicen de manera racional y uniforme evitando 
pérdidas de tiempo y esfuerzo. 
Las actividades están definidas de acuerdo con la frecuencia de las 
enfermedades, la complejidad del tratamiento y la existencia de recursos. 
a) Primer nivel de atención: 
En este nivel, que representa el contacto primario con la comunidad, 
se contemplan actividades encaminadas al fomento de la salud, prevención 
y detección del avance de las enfermedades que padecen grandes grupos de 
población (caries dental y periodontopatías), y que además se pueden 
realizar con recursos humanos sin preparación profesional especializada, 
con un equipo simplificado, instrumental básico y materiales, hasta donde 
sea posible, de menor costo pero cuidando la calidad. Los servicios en este 
nivel son ofrecidos en subeentros y centros de salud. En la Región de 
Hatera no hay puestos de salud. 
Las actividades fundamentales en este nivel son: 
- Educación para la salud: incluye pláticas o charlas a grupos organi-zados, 
principalmente escolares y nbara7s'1as educación individual con 
mensajes para el cuidado de la salud bucal, control de placa 
dentobacteriana (técnica de cepillado y uso de hilo dental), además de 
concientizar a la comunidad acerca de la frecuencia de la visita al 
odontólogo, los medios de prevención de caries dental y parodontopatías 
con la utilización de rotafolios, películas y otros auxiliares. 
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- Aplicación de flúor: Incluye la aplicación tópica de flúor en la clínica, la 
auto aplicación en las escuelas ylos enjuagatorios con fluoniro de sodio al 
2% en el Programa Escolar. 
- Atención de urgencias odontológicas (hemorragias, dolor, alveolitis). 
- Referencias para atención odontológica a los otros niveles. 
b) Segundo nivel, atención básica: 
Representado por los servicios odontológicos generales de mayor 
complejidad y costo, que se ofrecen en los centros de salud y policlínicas, 
como parte del sistema de salud. Están bajo la responsabilidad del 
odontólogo, asistente dental y personal auxiliar. Las actividades de este 
nivel son: 
- Diagnóstico integral del proceso salud-enfermedad. 
- Educación y promoción para la salud bucal, que incluye conferencias 
sobre educación para la salud bucal, enseñanza de técnica de cepillado y 
control de placa bacteriana. 
- Protección específica de la salud bucal, que comprende la auto aplicación 
de flúor, alternativas clínicas en cuanto al flúor y alternativas 
comunitarias. 
- Atención de urgencias odontológicas y tratamientos. 
- Problemas peráodontales: abarca la protección específica y el plan de 
tratamiento de los problemas básicos de los tejidos de soporte dentario. 
- Métodos y técnicas curativas de caries dental: incluye la Exodoncia 
(extracciones dentales), tratamientos pulpares y las prótesis dentales. 
- Ortodoncia preventiva. 
- Tratamientos quirúrgicos. 
c) Tercer nivel, atención integral. 
Se prestan en este nivel los servicios odontológicos de mayor 
complejidad, y se ofrecen especialmente en hospitales por odontólogos 
especialistas. Estas atenciones se brindan a pacientes referidos del segundo 
nivel. 
La naturaleza de la atención de salud bucal debe ser integral. En los 
lugares donde la capacidad fisica instalada de la institución de salud no 
permita realizar servicios más complejos, se realizarán como mínimo los 
servicios de promoción, educación, prevención y atención de urgencias. 
10. Nonatas de Atención de Salud Bucal 
Existen normas de concentración y rendimiento mínimo por 
programas de salud buce-dental en las instalaciones del Ministerio de 
Salud. Existe además un manual de normas de bioseguridad en 
Odontología que contempla la conducta a seguir por el personal en el 
consultorio y entre dichas normas es pertinente mencionar que el 
odontólogo, una vez preparado el paciente, debe proceder a colocarse los 
guantes, mascarillas, anteojos y protectores adecuados. Estas medidas de 
bioscguridad se han establecido por las enfermedades y riesgos a que está 
expuesto el profesional de la Odontología así como ¡os pacientes que 
atiende y que, si bien es cierto, ha contribuido al aumento de los costos de 
atención, ha mejorado la calidad del servicio prestado. 
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Los grupos prioritarios para la atención de salud bucal son los pre-
escolares (0-4 años), los escolares (5-12 aiios), los adolescentes (13-19 
años) y las prenatales. El Programa Materno-Infantil del Ministerio de 
Salud incluye a los dos primeros grupos y a las prenatales, cualquiera sea su 
edad. 
Las nomas de atención de las actividades que se desarrollan en el 
Programa Materno-Infantil son las siguientes: 
- Examen y diagnóstico. La concentración (consultas mínimas al año) de 
esta actividad es de 1 para escolares, pi-e-escolares y prenatales, con un 
rendimiento mínimo de 2 por hora. 
- Prevención integral que incluye la aplicación de flúor, control de placa 
bacteriana y enseñanza de cepillado. La concentración en control de placa 
y técnica de cepillado es de 2 en escolares, en pre-escolares y maternales 
es de 1 y  con un rendimiento de 2 por hora. La concentración en la 
aplicac123456ión de flúor varía de acuerdo a la presentación (gel ó para 
enjuagOes) y dosificación del material, con una media de 2 y un 
rendimiento de 4 en los tres grupos. En los enjuagües por grupo es de 30 
por hora. 
- Restauraciones dentales. En esta actividad no se establece concentración 
por las diferencias individuales en cuanto a la salud dental. El 
rendimiento es de 2 restauraciones por hora (mínimo).. 
- Tratamiento de la pulpa dental (Endodoncia). El rendimiento varia de 
acuerdo a la fase que se ejecuta: 2 por hora en extirpación pulpar, 1 por 
hora en inslíumevtación y en pre-escolares y escolares la resección de la 
pulpa tiene una norma de rendimiento mínimo de 2 actividades por hora. 
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- Profilaxis. Periodoncia (tratamiento especializado en la encía) La concen-
tración en profilaxis es de 2 y  el rendimiento de 2 por hora en los tres 
grupos elteos. Si se realizan actividades de Periodoncia, 2 cuadrantes 
por hora. 
- Exodoncias (extracciones dentales) y cirugías. La extracción de dientes 
deciduos (temporales) presenta un rendimiento mínimo de 'ly de piezas 
dentales pennanentes de 3 por hora. 
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SISTEMA DE COSTOS. 
1. Concepto. 
Los costos de operación de las unidades de producción surgen de 
relacionar los recursos empleados para producir algo (expresados en sus 
valores monetarios) y el número de unidades producidas. Los sistemas de 
costos tienen su ptineipal campo de aplicación en las unidades de servicios 
o establecimientos de salud. Es necesario aclarar en este punto que, en 
salud, los costos se obtienen para ayudar en la gerencia de los servicios y en 
el proceso de toma de decisiones a traves del Sistema de Información 
Gerencial. 
El sistema para determinar los costos de los establecimientos de salud 
hace uso de tres tipos de inkrmación: la organización de los recursos, los 
recursos gastados en la producción y la producción realizada con los 
recursos gastados. 
2. Indicadores Estratégicos. 
a) Requisitos 
Los indicadores estratégicos deben tener aplicación selectiva para 
determinar los aspectos mas prominentes del contexto situacional del 
programa y las acciones correctivas que demanden. Igualmente, deben 
responder al enfoque de los sistemas locales de salud y permitir que en su 
análisis interactúen factores cuantitativos con factores cualitativos. 
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b) Importancia. 
Los indicadores estratégicos, relacionándolos entre sí, dan una idea 
global de como están organizados y distribuidos los recursos, las actividades 
finales y los servicios de apoyo con los Sumos utilizados, además del 
rendimiento y la productividad del programa o servicio de salud. Es decir, 
indican cuánto le cuesta al establecimiento la producción  de cada uno de 
los servicios finales, intermedios o generales (centros de costos), indicando 
también donde se puede mejorar la productividad con una cantidad 
determinada de recursos y permitiendo proyectar metas que estén dentro de 
las posibilidades de la institución. 
3. Modelo de Producción, Recursos. Rendimiento y Costo (PRRC). 
El sistema de información Gerencial, con su modelo de Producción, 
Recursos, Rendimiento y Costos, destaca cuatro indicadores estratégicos 
que relacionándolos, expresan cuantitativamente el proceso productivo de 
un establecimento o servicio de atención de salud-enfermedad. (Véase 
Fig.3). Esta intenelación, permite contar con parámetros para medir la 




Se puede definir en los siguientes términos: 
"tIa producción es] la expresión operativa del cumplimiento de la 
finalidad de servicio de cada unidad institucional en el ámbito 
nacional, regional o local y en cualquier campo de actividad 
susceptible de medición de los productos, llámese egreso, consulta, 
inspección sanitaria...21 
Se identifican dos tipos de productos: 
El producto sustantivo, que es aquel que guarda relación con el 
objetivo principal de un programa o establecimiento (Ejemplo: la 
consulta, la atención de urgencia en un Centro de Salud). 
Productos subsidiarios, que son el resultado de procesos de apoyo 
para el logro de los objetivos primarios del programa o establecimiento 
de salud (Ejemplo: los exámenes de laboratorio, recelas, R.x, ele.). 
Entre los elementos en los productos se pueden destacar los 
atributos propios del servicio de atención (por ejemplo, la discriminación 
M producto por especialidad en el caso de la atención odontológica); la 
estructura del producto, con las características de su composición, muy 
útil en la planificación; el perfil del usuario en términos demográficos, 
epidemiológicos y socio-económicos; las zonas geográficas en que se 
brinda el servicio (Accesibilidad, área urbana o rural); las relaciones 
entre los factores anteriores y las características de los recursos. 
21 OPS/OMSIPNUD. Si. (1992) (~.di). Sities de Infonnactón a~1 T.12 pg.38 
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Es importante tener en consideración algunos factores relacionados 
con la productividad, como son: la estructura de la fuerza de trabajo, 
costos de la energía eléctrica, condición de las instalaciones e inversión 
en nuevos equipos, nivel de inversión en desarrollo e investigación, 
cambio en las actitudes y motivación del trabajador, normas 
administrativas, inflación, políticas fiscales, ausencia de agua y su costo, 
insumos y su costo, inventario y mantenimiento. Por ejemplo, el 
crecimiento de la contratación de personal sin adiestramiento y de menor 
productividad, simplemente por compromisos políticos, puede influir en 
la baja de productividad, lo mismo que los costos ascendentes y en 
espiral del petróleo, la falta de agua en actividades que se paralizan, 
posponen ó cancelan y que repercuten directa 6 indirectamente en la 
cadena de producción. 
b) Recursos: 
Es el insumo básico que movilizan los sistemas para dar como 
resultado un producto de características definidas. Pueden ser 
clasificados en: 
- Servicios personales. En la clasificación presupuestaria aparece con el 
código OOl hasta el 099. 
- Servidos no personales. Inicia con el código 100 hasta el 199.. 
(Servicios básicos de agua, energía eléctrica, teléfono, etc.) 
- Materiales y suministros. Se presentan con el código 201-299 
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La composición y características de los recursos en salud, muchas 
veces determinan la oferta de servicios, los que no siempre guardan 
relación con la demanda y las necesidades de la población. 
Por la inexistencia de normas o criterios técnicos de selección de 
algunos insumos y por falta de medición, no se conoce el efecto de esa 
selección. Por ejemplo, no pocas veces, los administradores sanitarios se 
inclinan a compras material más barato, sin consultar con el técnico que 
posee un mayor conocimiento de las especificaciones que deben presentar 
para no desmejorar la calidad de atención y que posiblemente elevan los 
costos por repetir ó reiniciar tratamientos. Igual se podría decir del 
recurso humano solicitado en la fonnul ación presupuestaria, sin tener en 
consideración las necesidades reales de la comunidad. Es importante 
resaltar en este punto, que dos profesionales de la Odontología, con el 
mismo título, la misma cantidad de horas nombradas e igual idoneidad, 
pueden representar diferencias en cuanto a costos por los aflos de 
servicio, las categorías en el escalafón y las conquistas gremiales 
alcanzadas. 
Los recursos deben valorarse también con un criterio estratégico 
porque su composición incide en forma directa en la equidad, eficacia y 
eficiencia de los servicios de salud. Todos los recursos deben conjugarse 
en proporciones apropiadas para obtener un producto del menor costo y a 
la vez, del mayor alcance social. 
Esto cada vez adquiere más importancia para la gestión en salud, ya 
los recursos no van a aumentar y lo que se impone es buscar la 
icia. 
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En los países de la Subregión, las categorías de insumo que 
normalmente se consideran Sumos críticos por su repercusión en los 
servicios y el gasto son: medicamentos, productos alimenticios, material 
e instrumental médico-quirúrgico, oxígeno, combustibles, placas 
radiográficas y reactivos. La selección de los insumos esenciales es un 
principio de administración estratégica porque a partir de la adopción de 
un indicador de su dotación, es posible su distribución equitativa y un 
control de la gestión. 
e) Rendimiento. 
Es el factor de relación entre insumo y producto y es el 
determinante del aprovechamiento global de los recursos. El indicador de 
rendimiento cumple la función de medir el grado de racionalidad de los 
procesos, de aprovechamiento de los recursos y  permite valorar el 
potencial de producción de establecimientos, programas y servicios. En 
otras paltas, muestra las carencias básicas que limitan la capacidad de 
producción. 
En la atención ambulatoria, el rendimiento lo determina el número 
de consultas horas-hombre, dependiendo del agente de prestación de 
servicios en cada nivel. Para los servicios subsidiarios se introduce una 
variación al medir el rendimiento en función de los índices de producción 
de servicios de apoyo para los servicios sustantivos (ejemplo: el número 
de recetas por consulta). 
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d)Costos. 
Es la expresión financiera del proceso productivo. Otra definición 
pertinente es 'f los costos] son la unidad de medida común para establecer 
los montos de insumos esenciales asociados con cada unidad de 
producción generada por la organización de salud 22 
El conocer los costos, que en el subsisterna PRRC se mide en 
términos monetarios, permite realizar amplios análisis que ayudan al 
gerente a controlar los recursos y efectuar los ajustes necesarios para la 
mayor eficiencia de la gestión administrativa. Por ejemplo se pueden 
analizar: 
- Los costos de operación de establecimientos, programas, servicios, 
actividades, etc. 
- Los costos unitarios de producción (sustantiva y subsidiaria). 
- Estructura del costo por tipo de programa, servicio o actividad. 
- Estructura de los costos de operación por categoría de recurso. 
- Distribución de los recursos, medidos en ténninos económicos, por 
niveles de complejidad institucional, zona geográfica, etc. 
El hecho de que no exista un método universalmente aceptado para 
expresar el costo de los servicios de salud en un pais, y que pueda 
emplearse como base de comparación con otros, indica la gran 
variedad de sistemas de financiamiento que existen para los programas 
de salud. 
Una evaluación de los beneficios y costos sociales de los posibles 
programas de salud, comparados con otras alternativas del desarrollo, 
22 0PS/OMSIFNUD. SIC. (op.dL) pág. H 
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es el elemento indispensable para orientar yio dirigir los recursos hacia 
aquellas finalidades donde su provecho sea máximo y elevar los niveles y 
calidad de la salud. Según algunos economistas, los programas de salud-
enfermedad deben considerarse según su rentabilidad. A. Sauvy ha 
afirmado por ejemplo, que la vida humana no tiene precio, pero si tiene 
costo. 
En lo que concuerdan la mayoría de los estudiosos del tema en el 
campo de la salud es en que 
"El cálculo económico no puede ser lo único que decida las 
inversiones en salud. Existe un imperativo moral y humano por 
parte de los administradores en salud y de los gobiernos y el 
derecho implícito en cada ser humano, a ofrecer por parte de 
aquéllos y obtener por parte de éstos el máximo de los recursos 
de salud de que se disponga, sin ningún tipo de 
discriminación." 
23 San Martín. (oo.ctU. oía 131 
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GASTOS Y COSTO DE iOS SERVICIOS DE ATENCION DE SALUD 
Es dificil decidir cuánto debe gastarse en la salud de la población aún con 
metas bien definidas. Esto es cierto, en función de que existe lo que se puede 
denominar la empresa salud" que, aplicada a la población o al individuo, debe 
considerar además del costo, otros aspectos importantes: cantidad, calidad, 
técnicas, eficacia y efectos o consecuencias. La diferencia con otras empresas 
estriba en que en la empresa salud", sus objetivos tienen que ver con el ser 
humano y no con un beneficio económico. 
El gasto en salud está influenciado por las características de la población, 
sus valores y coniportanüentos respecto a la salud, por la política pública en 
materia de atención de salud y por los costos unitarios de los servicios. Los 
gastos en salud "equivalen a los costos que se han aplicado contra el ingreso de 
un periodo determinado'. 24 
En salud se hace una distinción entre inversiones de capital, que 
corresponden básicamente al desarrollo de infraestructura fisica (edificios y 
equipos) y gastos corrientes o de funcionamiento. El gasto en salud se expresa 
en ténninos de indicadores económicos generales, usualmente como una 
proporción del PBI (Producto Interno Bruto). 
Por otro lado. en los análisis del costo de los servicios de salud se hace en 
general una distinción entre los costos unitarios o individuales que se obtienen a 
través de promedios y los costos globales o costos totales que son la cantidad 
acumulada del costo de producción de esos servicios de salud. 
24 Backn del. (I70). Coabblfldad de co,tos. Un enfoque admnIflntIvo y de gerenda. pág. 4. 
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También se distinguen frecuentemente, los costos directos y los costos 
indirectos. 1..os costos indirectos son los que no pueden atribuirse directamente a 
la producción. "Un costo directo es aquel que puede identificarse con un 
proceso, producto o trabajo". 25 
Los costos en la prestación del servicio de salud se refieren básicamente a 
los recursos utilizados (materiales y recursos humanos), costos de 
adiestramiento, de investigación y desarrollo de establecimientos. 
Para finalizar, hay que resaltar que los estudios sobre gastos y costos en 
salud deben relacionarse con los beneficios sociales y económicos obtenidos por 
las naciones y los individuos a cambio del dinero gastado en salud. Los recursos 
financieros actúan como facilitadores para obtener, disponer, trasladar o alterar 
la operación de los otros recursos. Es importante entonces que, 
Para la asignación y distribución de los recursos financieros en el 
interior del sistema, deben tomarse en consideración, en primer lugar, el 
impacto y la eficiencia social y no dejarse llevar por meras 
consideraciones de rentabilidad o de costos, que son importantes en la 
medida que coadyuvan al cumplimiento de la equidad..." 26 
1. Razones del Incremento de los Costos en Salud. 
Los costos crecientes de la atención médica se presentan prácticamente 
en todos los paises después de la Segunda Guerra Mundial. El fenómeno, 
según los entendidos en la materia, no es aislado porque corresponde al 
ritmo de alza de los costos de los productos industriales. 
23 Bac*er (op.cft.) pág. S. 
26 Barrnechea et L. (e.cft.). pág. 202. 
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En Francia por ejemplo, en 1982, los gastos en servicios de salud eran 
lOO veces más altos que en 1950 y en 1983 el gasto representó 7.8 por 
ciento del Producto Interno Bruto, mientras en 1984 el consumo de tipo 
médico subió a 8.2 por ciento del P18. 
Existen razones generales de estructura socioeconómica que son 
responsables del aumento creciente de los costos en salud-enfermedad y 
existen factores paniculares de la estructura y del funcionamiento de los 
sistemas de servicios de salud en cada país. 
a) Razones generales: 
- Envejecimiento de la población. Los servicios médicos resultan más caros 
porque se utilizan más los servicios de salud.. 
- Problemas de la cobertura desigual de la población, los pacientes no 
cubiertos por los programas de salud (por inaccesibilidad, etc.) pueden 
elevar, posteriormente. los costos por el nivel de atención más complejo 
que requieren. 
- Estructura socio-económica y desigualdades sociales y económicas 
frente a la salud. 
- Alza permanente de los costos de la producción industrial y del costo de 
vida. 
- Dependencia económica del sector salud. Se aprecia con la indus-
trialización de la producción de medicamentos, equipos, construcción de 
hospitales Y. en general, los insumos del sector. 
6) 
b) Factores particulares de la eslmctura y funcionamiento del sistema de 
servicios de salud 
- Existencia o no de un real sistema de servicios de salud-enfermedad 
integrado, regionalizado y sectorizado, trabajando con niveles de atención. 
- Falta de un modelo de planificación de las actividades de salud que 
fortalezcan la planificación del gasto de operación e invenión. 
- Presupuesto invertido mayormente en atención médica- curativa. 
- Falta de una real política de prevención social, educativa, epidernio-
lógica. preventiva y  de mejoramiento petmanente y progresivo del nivel de 
vida y de los modos de vida de toda la población. 
- Falla de protección del ambiente socio-ecológico de vida de la población. 
2. Evaluación y Garantía de la Calidad de la Atención Médica. 
Para poder evaluar la calidad de la atención médica es un requisito de 
primer orden, el poder definir el concepto "calidad". 
Una definición abarcadora es la siguiente: 
Otorgar atención médica conforme a las normas de calidad. 
conocimientos de la medicina y la tecnología vigente, con oportunidad, 
amabilidad, trato personalizado, comunicación permanente entre los 
participantes en el acto médico o paramédico y ni¡ ambiente confortable, 
qitc permita mejorar el nivel de salud y la satisfacción del usuario y del 
trabajador. y contribuyan a mejorar su calidad de vida.27 
27 Ag.flrr.-Gas 0. (1991). Evaluadón y prnfla de la calidad médica pág. 625. 
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Se debe considerar además, el concepto de "objetivo de la atención' 
para completar la definición anterior. El objetivo de la atención puede ser 
variado: aliviar un dolor en un enfenno, restaurar una pieza dental, resolver 
un embarazo a término. etc. El interés de cualquier definición es que sirva 
para determinar cómo medir la calidad y debe implicar la aplicación de 
lodos los servicios necesarios de la medicina científica moderna para 
satisfacer las necesidades de toda la población. 
3. Evaluación del Costo y la Calidad de la Atención. 
Se considera que la evaluación desde el punto de vista económico, es 
útil básicamente para la planificación, la justificación de los gastos ante las 
autoridades o comunidades que financian el programa y la gestión de las 
actividades. Para evaluar los costos y la calidad de la atención de salud 
bucodental, es necesario conocer cuáles son los costos involucrados en 
obtener una atención de determinada calidad 
Del mismo modo, es preciso seleccionar no sólo que tipo de atención 
se proporcionará, sino también cual no será prestada, aspecto que reviste 
igual importancia. 
Un programa es económicamente eficiente cuando se obtiene el mejor 
rendimiento posible (en términos de producción o metas anuales obtenidas y 
comparadas con un estándar). Es decir, para la evaluación de la eficiencia 
es necesaria la valoración en términos de positiva o negativa y en qué grado 
se acerca o aleja de lo deseado. El aprovechamiento eficiente de los escasos 
recursos tiene una importancia capital y en consecuencia, es esencial 
priorizar y evaluar oportunamente el costo de los programas de atención de 
salud. 
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La evaluación de un programa debe por lo menos dar una respuesta a 
las siguientes preguntas: 
- En función de su utilidad, ¿es eficaz?. 
- ¿Vale la pena realizarlo "en esta forma" en lugar de "en esta otra"? ¿Cuál 
es la más eficaz en relación al costo?. 
- ¿Vale la pena realizarlo, si se tiene en cuenta que hay otras formas de 
emplear los recursos?. ¿Son los beneficios superiores a los costos? 
- ¿Vale la pena continuar el programa?. ¿Son los beneficios de su 
conlinuación superiores a los costos de éste?. 
El dictamen acerca de cuál es la relación aceptable entre los costos y 
los beneficios debe basarse en encuestas muy amplias. De hecho, la mejor 
evaluación de los beneficios es, en general, la que hacen quienes 
usufructúan esos beneficios o se perjudican con su ausencia. Es obvio que 
no es eficaz en relación con el costo, emplear personal cuya capacitación es 
costosa para proporcionar servicios básicos como la educación de higiene 
bucodental. 
Ilay cpie considerar, además, los costos directos asumidos por los 
pacientes como son: gastos de traslado, cuidado de los niños y pérdida de 
ingresos causada por el tiempo sustraído al trabajo. También hay ciertos 
costos absorbidos por terceros, como los que representan para el empleador 
la pérdida de horas laborables. Si bien estos costos no figuran como tales en 
la contabilidad, su existencia es real. Cuando se trata de reducir al mínimo 
los costos de un programa de salud, habrá que tener en cuenta qué parte del 
costo de la atención se transfiere a veces a los pacientes, quiénes tienen 
costos de traslado más elevados y quiénes dedican más tiempo al cuidado de 
su salud. (Ver Cuadros 1 y  II,). 
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SALUD BUCAL EN 1.05 SISTEMAS LOCALES DE SALUD. 
El compromiso asumido por los países de América y por la Organización 
Panamericana de la Salud, constituye la línea fundamental de trabajo para la 
transformación de los Sistemas Nacionales de Salud y para su logro, es 
necesario desarrollar los elementos teórico-metodológicos y técnico-
administrativos para incorporar el componente de salud bucal en el desarrollo de 
los SILOS. 
1. lineamientos Teórico-Metodotógicos: 
Debido a la incorporación del componente de Salud Bucal dentro de la 
atención integral de salud, y por ende en los SILOS, se requiere analizar los 
aspectos fundamentales de la estrategia de Atención Primaria en Salud: 
participación social, descentralización, interdisciplinariedad, multipro-
fesionalidad, intersectorialidad, tecnología apropiada y  accesibilidad. 
a) Participación social 
El aspecto fundamental para el desarrollo de los SILOS lo constituye 
el apoyo a los procesos de participación social. La estrategia para lograr la 
actuación y participación social debe viahilizar la deliberación entre el 
conjunto de actores organizados sobre los problemas de salud y  su atención. 
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Además, debe promover la concertación entre los actores sociales 
sobre lo que se debe hacer para mejorar la atención de la salud, las formas 
de cómo lograrlo y sobre compromisos y responsabilidades a asumir. Forma 
parle de la estrategia, el facilitar el conocimiento local sin alterar en lo 
posible sus formas de organización y si éstas facilitan la concertación.. 
b) Descentralización e intersectorialidad. 
Son elementos importantes del desarrollo de los sistemas locales de 
salud. Deberán ser instrumentados en coherencia con la organización 
política y administrativa de cada país. La descentralización como hecho 
social es un proceso esencialmente político que tiene expresiones jurídico-
administrativas y resulta influida por procesos económicos, culturales, 
históricos y geográficos. Es una propuesta de cambio en el uso y la 
distribución de poder en el sector y en la sociedad. 
El desarrollo de políticas de salud de carácter intersectorial como una 
estrategia básica de la Atención Primaria deberá encontrar un adecuado 
ámbito de ejecución a nivel local. A nivel de la comunidad, "el enfoque 
inlerseclorial debe expresarse en atención integral de las necesidades 
básicas, particularmente de los grandes grupos poblacionales que tienen 
menos acceso a los beneficios del desarrollo'. 28 
c) Adecuación tecnológica. 
Debe referirse a la identificación, valoración y utilización de lee- 
28 OPS. (1993). La salud bucal. Donimcnft,. pg 16. 
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nologías apropiadas y adecuadas que viabilicen y permitan el desarrollo de 
las acciones de salud a través de un proceso de transferencia recíproca y 
pei-niancnle de conocimientos de la población. Una tecnología puede ser 
más apropiada que otra que está en uso, solo si en términos generales tiene 
mejores rendimientos, más bajos costos y presenta por lo menos, las mismas 
condiciones de viabilidad. Las tecnologías apropiadas deben surgir del 
mismo sector y después de un examen introspectivo de su funcionamiento, 
pero esto no debe implicar un rechazo frontal de la introducción de 
tecnologías foráneas porque "no se propugna el aislamiento en esta materia, 
sino que la introducción de la tecnología extranjera debe decidirse en 
función de su potencial de resolver ciertos problemas de salud, sin crear 
otros mayores..." 29 
d). Docencia-servicio-investigación 
Se fundamenta en el conocimiento de la realidad concreta en sus 
ámbitos locales (incluida la caracterización de los modelos de atención 
vigentes) para poder enfrentar, a través del estudio-trabajo, el problema de 
salud integral. Se recomienda la inclusión de un conjunto de elementos 
básicos relacionados con la capacitación administrativa, epidemiológica, 
de liderazgo y trabajo en equipo. Los elementos mencionados deben incluir 
la estrategia de APS, SILOS, prevención con énfasis en la fluoruración, la 
planificación y administración estratégica. 
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e) Cooperación técnica entre paises. 
La cooperación técnica pennite el intercambio de experiencias, 
personal e información tecnológica en tomo al apoyo y fortalecimiento de 
los SILOS. 
2. LineamIentos T&nko-Administrativos. 
a) I'ioducción y difusión de conocimientos. 
Sólo a través del estudio de cada realidad específica, podrá lograrse el 
conocimiento necesario para la planificación adecuada y la ejecución de la 
Atención Primaria. l,os principales tipos de investigación que deben ser 
incluidos son el socio-epidemiológico y el de organización y administración 
de los servicios de salud. 
Para el diagnóstico socio-epidemiológico se requiere del estudio 
sistematizado de cuatro aspectos fundamentales: 
- la política de salud bucal. 
- La problemática socio-económica y demográfica. 
- Los sistemas de servicios de salud bucal: instituciones de servicios 
existentes, estructura administrativa y ubicación de la unidad de salud 
bucal, recursos utilizados, costos de los servicios. infraestructura de tipo 
preventivo, etc. 
- Situación de salud-enfermedad, expresada en indicadores epidemioló-gicos 
referidos a los principales problemas que afectan la cavidad bucal y en 
indicadores globales de salud bucal. 
b) Educación. 
Incluye desde la articulación de los servicios con las organizaciones 
comunales hasta el desarrollo de programas específicos dirigidos a la 
educación cornunitaiia. 
La acción educativa tiene dos objetivos básicos: contribuye a la 
elevación de la conciencia crítica, estimulando la participación comunitaria 
en las labores de atención primaria. En segundo lugar, contribuye a apoyar 
los subprogramas de prevención y tratamiento. 
Es neeesanQ desarrollar entonces, un programa que incorpore 
contenidos de educación en salud al curriculum de la educación básica para 
que los maestros y escolares tengan conocimientos sobre la boca, los dientes 
y los tejidos blandos. Se deben indicar también técnicas sencillas para 
mantener los dientes y los tejidos adyacentes limpios y sanos. 
e) lksarrollo de la infraestructura preventiva 
la eliminación de la placa bacteriana y la aplicación sistemática de 
flúor deben ser las piedras angulares de todo programa de salud bucal a 
nivel de prevención, para lograr que IQS recursos se utilicen en una forma 
más eficiente Los maestros de escuela deben ser incorporados al programa, 
asumiendo responsabilidades y evitando que suban excesivamente los 
costos de la atención. 
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d) Producción de servicios. 
La atención odontológica se debe sustentar en los principios de 
enfoque de riesgo, atendiéndose de manera especial a los grupos de 
población más vulnerables a la caries y enfennedad periodontal; es decir los 
escolares para la canes y los adultos mayores de 35 años para las 
enfermedades petiodontales. 
e) Desarrollo de recursos humanos 
El entrenamiento de los recursos humanos debe ser planteado por 
niveles, correspondiendo la jurisdicción de los SILOS al primer nivel. Se 
dará énfasis al desarrollo de los recursos humanos para prevenir las 
enfermedades bucales más prevalentes. 
O Accesibilidad a los servicios de atención de salud (geográfica, cultural, 
económica y social). 
La extensión de la cobertura con servicios de salud para toda la 
población es el componente eje de la estrategia de Atención Primaria. El 
propósito de esa extensión es asegurar la accesibilidad de los individuos a la 
oferta de servicios de salud, para que así puedan satisfacer sus necesidades 
de salud. El concepto de accesibilidad a los servicios de salud está integrado 
por las siguientes categorías: 
- Distancia-tiempo entre la población y los productores de servicios. 
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- Oportunidad: la acción de prestar el servicio solicitado debe tener una 
sincronía aceptable con la demanda por el servicio. 
- Funcionalidad: La atención debe ser adecuada y eficaz al tipo específico 
de necesidad por la cual se demanda esa atención. 
- Costo del servicio: incluye no sólo el eventual precio directo de la aten-
ción sino también los costos derivados, de esa atención, el salario perdido, 
los medicamentos, el transporte hasta el lugar de atención, etc. (Ver 
Cuadros 1 y  II,). 
- Aceptación: depende de la percepción de la oferta de servicios por parte 
del demandante (es influida por pautas culturales, sicológicas, etc.). 
- Equidad: disminución de las desigualdades entre diversos grupos huma-
nos en cuanto al acceso a servicios para atención de sus necesidades de 
salud. 
"En el análisis de la accesibilidad en el medio rural, fa categoría 
distancia-tkinpu es la que generalmente prevalece, mientras que en el 
medio 'urbano" se centraría en la consideración de la categoría 
,,
aceptación" lo que implica el análisis de la demanda y utilización de 
servicios (encuestas) y el análisis de la demanda atendida,..." 3° 
30 Barremcbn el al (op.ct*3. pág. 243 
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PRACTICA DE SALUD BUCAL 
1. Salud Bucal en el Mundo. 
La atención odontológica es considerada costosa a nivel mundial. 
Algunos paises ricos le dedican entre el cinco y once por ciento de su 
presupuesto sanitario anual. Pocos paises del Tercer Mundo, podrían pagar 
un precio tan alto. Existen una serie de limitaciones para una atención de 
salud bucodental con eficiencia, eficacia y equidad. En gran número de 
paises ricos hay un promedio de un odontólogo por cada mil habitantes, 
pero en algunos de los nS pobres la proporción apenas llega a uno por 
millón. 
En Estados Unidos, por ejemplo, los obstáculos para el acceso a la 
atención odontológica en 1989, fueron en su mayor parte de índole 
financiero, ocupando esta razón una de las principales para no visitar al 
odontólogo. Por otro lado, de los $77,000 millones que se gastaron en 
Medicaid (seguros de enfermedad en Estados Unidos) durante 1991. los 
gastos en servicios de salud bueodental representaron menos del 1%. En 
1993. se gastaron alrededor de $40,000 millones en servicios odontológicos 
(5% de todos los gastos en salud personal en Estados Unidos). Más del 
900/o de ese gasto fue abonado directamente por los consumidores o por 
compaiiias de seguros privadas. 
En cierto número de países industrializados se ha obtenido una 
reducción de 80% de la caries, principal problema odontológico en el 
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Mundo (Véase fig.13) en los últimos 20 años, gracias a una combinación 
de diversas medidas preventivas: educación sanitaria, programas de 
información sobre higiene bucodentai, empleo óptimo de fluoruros y 
regímenes de alimentación adecuados. 
LI recuento de dientes (C)ariados, (P)erdidos y (0)bturados, facilita la 
evaluación y la comparación de las tasas de incidencia de la caries dental en 
la comunidad (Ver Fig.14). El objetivo mundial para fin de siglo es un 
índice CPO de tres dientes o menos, a los doce años de edad (Véase Cuadro 
IV). 
En los años 60, el indice CPO no llegaba a uno por término medio en 
la mayor parle de los paises del tercer mundo, mientras se acercaba a los 
doce en algunos países industrializados. Las cifras notificadas en 1993 
muestran una clara inversión de la tendencia: 2.08 en los países en 
desarrollo y 3.17 en los paises industrializados. 
Se conocen en el orbe otros problemas de salud bucal que, aunque de 
menor magnitud, son de mayor trascendencia, como el cáncer bucal, 
anomalías congénitas de labio y  paladar, majoclusiones dentarias y otras. 
Para que se tenga una idea del costo de tina obturación o restauración 
dental sencilla en un paciente adulto, en distintos paises del mundo durante 
1993, se tienen las siguientes cifras: 
Reino Unido 	DI 8.00 (el S. Nacional de Salud cubre el 25%) 
Sudán 	 8/ 2.00 
Brasil 	 13/25.00 
Polonia 	8/ 3.00 
Zimbabwe 	B/ 2.50 
E.U.A. 	 11/50.00 
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2. Salud Bucal en América Latina. 
.2 caries dental es signilicativaniente común entre la población 
marginada y pobre, y la prevalencia excede el 90%. Los problemas de salud 
bucal en el contexto latinoamericano son característicos de las sociedades 
llamadas subdesan-ollaijas, y se combinan con otros problemas que se 
manifiestan en países de un avanzado desarrollo, en los cuales la estructura 
socio-económica perniite un mayor acceso a la población que busca mejorar 
su condición de salud bucal. Las enfermedades bucodentales son tan 
comunes entre la población, que ha impulsado a estudiosos sobre el tema a 
explicar las razones para tan alta prevalencia. Entre las razones que se 
mencionan están: factorcs relacionados con los estilos de vida de la 
población, factores biológicos, factores ambientales y la baja cobertura de 
los servicios odontológicos. 
Según la Organización Pananiencana de la Salud, es probable que en 
América Latina y el Caribe, a la edad promedio de treinta años, el 70% de 
la población necesite de servicios de restauración y tratamientos 
odontológicos. 
Los problemas de salud bucal que más afectan al individuo durante su 
vida son: la caries y las periodontopatias. En ausencia de tratamiento, 
ambas enfermedades destruyen los tejidos dentarios y las estructuras de 
soporte de los dientes, siendo responsables del consumo de la mayor parte 
de los recursos hunnnos, económicos y fisicos que se destinan para la salud 
bucal en los paises de América Latina. A pesar (le existir tecnología 
preventiva capaz de controlarlas yio erradicarlas, la odontología continúa 
usando tecnología curativa, compleja y costosa, sin lograr una cobertura 
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amplia, y se sigue ofreciendo a un gran porcentaje de la población la 
extracción dental (exodoncia), como única solución. Por otra parte, la 
estrecha relación de Ja salud bucal con las enfennedades sistémicas como la 
diabetes, Ja desnutrición, las infecciones focales, Ja salud ocupacional, las 
infecciones relacionadas con el SIDA y los accidentes, entre otras, hacen 
necesario ver el problema de manera integral. 
3. Salud Bucal en Panamá. 
El Programa Nacional de Salud Bucal es un cornptMlcnte de tos 
programas de salud de Panamá, y  su objetivo general es el de promover, 
conservar, restituir y rehabilitar la salud de Ja población panameña, a través 
de un programa de atención integra!, que combata las enfermedades 
bucales, dando prioridad a los cupos humanos sometidos a mayor riesgo y 
a tos problemas más prevatentes. La práctica de Ja salud bucal es el 
conjunto de las actividades formales que se llevan a cabo para la 
transformación de las condiciones de salud bucal de la población y 
comprende las acciones de las entidades prestadoras de servicios, las 
formadoras de recursos humanos, el gremio y la comunidad. 
Durante e! cuadrienio 1990-1993 se establecieron en la República de 
Pananií. objciivos que apuntaban a elevar Ja calidad de los servicios, 
incorporar nuevos progianias que buscaran Ja equidad de la atención y que 
contribuyeran en la búsqueda de Ja solución a tos problemas de salud bucal 
que afectan a Ja comunidad. Estos objetivos siguen teniendo vigencia a 
partir de 1994. 
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a) Logros operativos. 
La mayoría de las Regiones de Salud establecieron, a partir de 1990, 
el uso de modelos operativos con programación de la atención. 
Se impulsó la atención dirigida a lograr un mayor índice de pacientes 
con tratamiento terminado para mejorar el impacto de los programas. Se 
logro elevar en 2.2 puntos porcentuales dci año 1990 a 1993 (Ver Cuadro 
V), 
Se incrernentó la cobertura de atención de un 14% en 1990 a un 
15.7% en 1993 (Ver Cuadro VI). Se incorporé al maestro en la 
responsabilidad de ejecutar algunas medidas preventivas que posibilitan el 
tumento de la cobertura en el programa escolar, en el aspecto de la 
promoción de la salud. Además, se adecué la prestación de servicios a la 
capacidad instalada y con el apego irrestricto a las nonnas de 
bioscguridad, lo que ha pennilido elevar la calidad de la atención. 
Se incrementaron las consultas durante el cuadrienio, de 
777,041 en el año 1990, a 780,116 en 1993, con un registro elevado de 
$62.470 censuRas en 1991 (Ver Fíg.15). también búho un incremento 
del porcentaje de primeras consultas, alcanzando un 50% en 1993 (ver 
Hg. 16). 
Las actividades preventivas realizadas en 1993 representaron un 
53% de todas las actividades (Ver Fig.17) y se obtuvieron rendimientos 
"satisfactorios de 7.2 actividades por hora como promedio cuadrienal, de 
3.2 consultas por hora, así como de 2.3 actividades por consulta (Ver 
Cuadro VII). 
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Los logros operativos mencionados, y que aparecen en las 
Memorias del Departamento de Salud Bucal del Minisíero de Salud, no 
determinan el costo para desarrollar las actividades y dejan en duda el 
hecho de si fié eficiente la atención. 
b) Investigaciones de salud bucal en Panamá. 
En el país, sólo existen tres estudios nacionales que aportan 
conocimientos sobre la situación del proceso salud-enfermedad bucal. Un 
estudio fié realizado a finales de la década del 50, otro se llevó a cabo en 
1967 y  el último fié el realizado en 1990-1991 y que se titiTIó Encuesta 
Nacional de Salud Bucal en Escolares. 
los resultados más relevantes de esta última encuesta muestran que la 
mayor proporción de niños sin lesiones de caries se encuentran en las 
ciudades de Colón y Panamá con 20.6 y 13.6% respectivamente, y que 
pudiera deberse a que estas ciudades se benefician con la fluoruraeión del 
agua de consumo humano. herrera muestra una prevalencia de niños sin 
experiencia de caries dental de 3.1%(Ver Cuadro VIII). 
La encuesta también resalta que hay una mayor prevalencia de 
escolares sin expciiencia de caries dental en el área urbana (14.60/1) que en 
el área rural (7.2%). El distrito de Chitré en la provincia de Herrera, es 
conshlei ada una localidad urbana y la mayoría de su población debe estar 
recibiendo agua fluorada según el decreto ejecutivo N°370 del 28 de agosto 
de 1990. el cual regula la existencia del ión flúor en las aguas de consumo 
humano (Ver Hg. 1R), 
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El indicador de dientes Cariados, Perdidos y Obturados (CPO) de los 
escolares varones en el país, según la encuesta, fié de 4.3 y  el de las 
mujeres de 5.5. El CPO de la provincia de Herrera fue de 6.3 (Ver Hg. 
¡3). 
La encuesta de 1990-1991 incluye las afecciones en tejidos blandos y 
que son estimadas como las más prevalenles en escolares, aunque muestra 
un 91.2% de este grupo sin afección (Ver Cuadro IX). 
Las anomalías etaneofaciales que representan alguna gravedad por su 
frecuencia y prevalencia en la encuesta, son el desvío de la línea media y el 
apiñamiento dental, con un 20.4% y  17.8% respectivamente (Ver Cuadro 
X). 
Estos esludios podrían servir de apoyo para la planificación y toma 
de decisiones en cuanto a la asignación de recursos se refiere, en la 
evaluación de las opciones de intervención a través de medidas de salud 
pública y en la selección de mejores servicios de atención bucodental que 
disminuyan los costos y aumenten la eficacia e impacto del programa. 
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EL HOSPITAL CECILIO A. CASTILLERO 
Y LA ATENCION ODONTOLOGICA 
1. Ubicación del hospital 
El hospital se encuentra ubicado en la Avenida Carmelo Spadafora, 
antigua Avenida Azuero, al sur de la ciudad de Chitré en el corregimiento 
cabecera del Distrito de Chiflé, Provincia de llenera 
2. Origen 
Tuvo su origen, inicialmente, en un lugar cercano a su localización 
actual, específicamente en el lugar que hoy ocupa el Hogar María 
Auxiliadora. El centro Hospitalario se inauguró en 1932 con el nombre de 
Hospital Provincial de Herrera. 
La planta Jisica actual se inauguró el 16 de septiembre de 1968, 
brindando los servicios de medicina general a una población de 19,985 
habitantes y manejado con un presupuesto aproximado de 111/.4,434.00 
mensuales 
El 15 de junio de 1975 se inició la integración de Tos Sistemas de 
Salud en la Región de Azuero, y de acuerdo a la ley se estableció que este 
hospital brindaría la atención Materno-Infantil, la que involucra los 
servicios de (Jineco-obstets-icia y Pediatría en medicina y la atención 
odontológica a maternales, preescolares y escolares entre otros. 
3. Características 
El Hospital Cecilio Castillero es una Institución de Salud de carácter 
asistencial y docente que presta sus servicios a la comunidad en tres niveles 
de atención: pílmaila, secundaria y terciaria. Cuenta con 102 camas y 230 
funcionarios distribuidos entre el cuerpo médico, paramédico y funcionarios 
administrativos. (Ver organigrama en Fig.12). El horario de atención 
comprende las 24 horas del día para el cuarto de urgencias, Radiología 
Médica y Laboratorio. En el área administrativa el horario es de 7 am, a 3 
pm. y de 8a.m. a 4p.m. La consulta externa es de 7a.m. a 3p.m. 
En los servicios de consulta externa se examinan a las pacientes 
embarazadas, con problemas ginecológicos y  a la población pediáirica. Se 
atienden además, a las pacientes de medicina general y a los pacientes de 
odontología. 
4. AtcncIón Odontológica 
El Departan-xento de Odontología del Hospital Cecilio A. Casullero, 
ubicado en el ala este, cerca del cuarto de urgencias y de los cubículos de 
consulta externa, al momento del estudio contaba con un odontopediatra, 
una odontóloga general (4 horas) y una asistente dental. Presentaba una 
unidad dental completa y  brindaba atención a las embarazadas, a los 
preescolares y escolares de las escuelas Hipólito Pérez Tello y Juan T del 




El departamento de Odontología de] hospital Cecilio A Castihlero es 
un centro cuyo producto sustantivo es la consulta y la producción final la 
componen diversas actividades diferenciadas, las cuales son: 
- Exámenes Bucales 	 - Endodoncias 
- Restauraciones Dentales 	 - Profilaxis 
- Exodoncias 	 - Promoción de la salud 
- Cirugías Orales 	 y Actividades Preventivas 
La evaluación del Departamento de Odontología del hospital Cecilio 
A Casullero de Chitré durante 1993 (Ver Fig.4) muestra los siguientes 
datos: 
- 6895 consultas, de las cuales 1,503 fueron primeras visitas en el año. Se 
atendieron 2,680 asegurados y 4,215 no asegurados 
- Se efectuaron 6,382 actividades curativas y  6,416 actividades preven-
tivas, con un gran total de 12,798 actividades. 
- Los 2 (dos) odontólogos laboraron 1440 horas, con un promedio de 
actividadesslt = 8.9; consultasibr = 4.8 y  actividades/consultas = 1.9. 
- Los pacientes tratados, terminados y en condiciones compatibles con salud 
bucodenlal fueron 497, con 33% de pacientes con tratamientos 
terminados. 
- Los diagnósticos de las enfermedades bucales más prevalentes y que son 
detectados durante el examen bucodental en la 1' consulta del año fueron 
en su orden: caries denlal, gingivitis, apiñamiento denlal, anomalías 





A. Definición del Tipo de Estudio. 
El estudio que se realiza es de tipo descriptivo (incluyendo de 
intervención en ocasiones), prospectivo y longitudinal. Es descriptivo porque 
está dirigido a determinar como está la situación de las variables que van a 
"odiarse (estructura del costo, servicios de atención del Departamento de 
Odontología y servicios de apoyo), además de describir dónde y cuándo se 
está presentando el fenómeno. Es un primer nivel de investigación y 
establece bases para plantear hipótesis que conduzcan a olías 
investigaciones. 
Según el tiempo de ocurrencia de la investigación, el estudio es 
prospectivo porque la información se registró según iba ocuniendo. Por 
último, es longitudinal porque estudia varias variables a lo largo de un 
periodo dado (en este caso un mes). 
B. Definición del Area de Estudio y  Universo. 
El área de estudio y universo es el Hospital Materno Infantil Cecilio 
A. Castillero de la Ciudad de Chitré, Provincia de llenera 
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C. Metodología del Estudio 
1. Obtención de la Infonnadón sobre Recursos Humanos 
a) Datos sobre el salario del recurso nuclear y servicios de apoyo 
Se investigará el salario de los odontólogos (2) y  de la asistente dental 
en el Departamento de Personal. Igualmente, se investigará cuánto es el 
salario bruto del recurso humano que interviene apoyando en las 
actividades del Departamento de Odontología. La fuente de información 
será el Departamento de Recursos Humanos y la Dirección Administrativa. 
b) Tiempo dedicado a cada actividad 
El tiempo del recurso nuclear dedicado a cada actividad se 
dctenninará de acuerdo al modelo operativo de atención. fl tiempo 
invertido en el apoyo del recurso humano de los servicios intermedios y 
generales, se estimará por observación directa y por preguntas al personal 
de apoyo involucrado. 
e) Datos sobre costos del recurso humano 
El costo de la hora odontológica se determinará dividiendo el salario 
entre las horas contratadas y, de acuerdo a las horas dediradis a cada 
actividad, se distribuirá la parte del salario correspondiente. La suma del 
salario de los tres funcionarios (dos odontólogos y una asistente dental) 
corresponderá al costo del recurso humano de los servicios finales. 
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El costo que representa el recurso humano de los servicios 
complementarios se calculará de acuerdo al tiempo dedicado a Salud Bucal 
y tomando en consideración el salario de cada funcionario con base a 21 
días laborados. Los datos se presentarán en cuadros.. 
2. Obtención de la Infonnaclón sobre Servicios Básicos. 
a) Determinación del costo correspondiente a Oontología 
Por no contar con medidores que indiquen el consumo de agua y 
luz, y la del teléfono es global, el costo por estos servicios se distribuirá 
porcentualmente de acuerdo al total de consultas de los departamentos del 
hospital. La información sobre consulta extema, por departamento, la 
facilitará Registros Médicos y Estadísticas del Hospital y el costo por los 
Servicios Básicos se obtendrá del Departamento de Contabilidad del 
Ministerio de Salud, La información se presentará en un cuadro. 
b) Determinación del costo correspondiente a cada servicio 
Conociendo el costo global correspondiente a Odontología por los 
servicios básicos prestados al hospital, se prorrateará entre los servicios 
diferenciados de atención del Departamento de Salud bucal y  los servicios 
intermedios y  generales que apoyan la producción del Departamento. 
85 
3. Obtención de la información sobre Insumos y Suministros. 
a) Datos sobre materiales utilizados 
Primeramente, se realizará una investigación sobre los materiales 
utilizados en cada actividad y la cantidad de material que se usa por 
paciente para conocer su rendimiento. Algunos materiales se presentan en 
gotas o porciones, por lo que se establecerá un promedio. 
6) Formularios 
Se elaborarán ocho formularios para registrar la utilización de 
materiales cii cada actividad diferenciada del Departamento de Odontología 
en 21 días laborables y, si es el caso, también se registrará la utilización de 
algún servicio intermedio (laboratorio, farmacia) y el número de exámenes 
y recetas (Ver Figs. 19 al 26). 
c) Dalos sobre costos de los materiales. 
Se investigará el costo de los materiales e insumos en el Departamento 
de ICardex para determinar su costo unitario y total por actividad y por mes. 
La información final se tabulará y presentará en 8 cuadros (uno para cada 
actividad diferenciada: Examen, Exodoncia, Restauración DenIal, 
Endodoncia, Cirugía Oral, Profilaxis. Promoción-prevención y 
Administración del Consullorio. 
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4. Matrices del Sistema PRRC 
a) Producción, rendimiento y costos. 
La fuente de información será el cuadro XXVI de costos de operación 
y el Departamento de Estadísticas del hospital. La matriz consta de 6 
columnas. En la primera columna se anotarán los servicios finales y 
complementarios; en la segunda se anotará la unidad de medida de la 
producción de cada servicio; cii la tercerá se anotará la producción de cada 
set-vicio; en la cuarta columna, parle inferior, se anotará la utilización de los 
servicios complementarios (se divide el total de producción de los servicios 
complementarios entre el total de consultas); en la quinta columna se anotan 
los costos qúe corresponden a cada servicio y obtenidos del cuadro XXVI; 
en la última columna se anotan los costos unitarios correspondientes, los 
que se obtienen dividiendo el costo de cada servicio entre su producción 
(columnas 5 y  3). 
b) Indices de rendimiento de los servicios complementarios. 
Las fuentes de información serán los Departamentos de Estadísticas y 
de Odontología del Hospital Cecilio A. Casullero. 
En la parte superior de la matriz para registrar los datos se anotarán 
los servicios finales del Departamento de Odontología e inmediatamente 
debajo se plasmarán las aci-consultas que corresponden a cada servicio. 
En la prirncra columna se anotarán todos los servicios 
complementarios que tienen prodüeción cuantificable. A continuación, se 
registrará el volumen de producción que corresponda a cada uno de los 
servicios finales. 
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Por último, se determinarán los coeficientes que reflejan la producción 
complementaria por consulta (se diside la producción complementaria entre 
el número de act-consultas para este coeficiente).. 
e) Relaciones de productividad del recurso humano (matriz de servicios 
linales y matriz de set-vicios complemetarios). 
Las fluentes de información serán el Departamento de Estadísticas 
(dalos de producción de los servicios finales) y el Departamento de 
Personal. 
En la parte superior de la matriz se anotarán los servicios 
diferenciados de atención del Departamento de Odontología (P matriz) y 
los servicios complementarios (2» matriz), e inmediatamete debajo se 
anotará la producción que corresponde a cada servicio. 
En la primera columna se anotarán las horas odontológicas y de 
asistente mensuales, el total de horas.hombre, el tiempo odontológico por 
actividad-consulta, el tiempo asistente por consulta y ci total de horas-
hombre por consulta Para determinar la relación de hora-hombre por los 
indicadores de producción, se dividirá el total de horas de cada categoría de 
personal en cada servicio entrc el total de consultas-actividades producidas. 
Para determinar las relaciones existentes entre las categorías de 
personal correspondientes a cada servicio, se divide entre el total de horas-
odontólogo en el servicio correspondiente y el índice se anota a la derecha 
de cada columna de los servicios. 
En los servicios complementarios, se tomará el total de horas-hombre 
M recurso nuclear (odontólogo) como base de la relación, es decir, se divi- 
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dirá el total de horas de las otras categorías de personal entre las horas del 
odontólogo. 
d) Costos de operación. 
Se elaborará este cuadro ó matriz que presentará la infonuación del 
costo de cada servido del Departamento de Odontología, organizado por 
rubro de gastos. Los principales componentes de este cuadro son: 
- Rubros de gastos: se encuentra en la primera columna e incluye las 
categorías clásicas de Servicios Personales, Servicios No Personales y 
Materiales-Suministros. No Incluirá los gastos de Inversión. 
- Apertura de Servicios: Se colocará en la parte superior del cuadro, 
surgiendo este concepto de la organización existente en el establecimiento 
de salud y de acuerdo a la posibilidad de diferenciar los recursos que se 
asignen a cada servicio. Se dividirán en dos categorías a saber: 
Servicios Finales: son los que producen actividad-consulta ( Examen 
Bucal, Exodoncias, Restauraciones Dentales, Cirugías Orales, Profilaxis, 
Endodoncias, Educación-Promoción y Administación del Departamento). 
- Servicios Complementarios: se dividirán a su vez,en dos categorías: 
Servicios de apoyo ó Intermedio (Mestesiología, Farmacia, Laboratorio y 
Esterilización) y Servidos Generales que se consolidarán en Dirección 
Administrativa del hospital. En este servicio se incluyen Registros 
Médicos y Estadísticas, Lavandería, Aseador, Almacenista, Kaxdex, 
Administración del hospital, Mantenimiento y Dirección Médica. 
- Costos Directos: estarán conformados por la parle superior del cuadro, 
totalizando al final, los costos directos de cada servicio. 
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- Costos Indirectos: se cuantificará y valorará la totalidad de la oferta 
de servicios. Para esta cuantificación, se distribuirán los costos de los 
servicios complementarios en los servicios finales mediante un prorrateo. 
Este traslado ó distribución de los costos de derecha a izquierda será la 
responsable de la estructura escalonada de la parte inferior del cuadro 
XXVI. Al final, en la última columna del cuadro, se plasmará el % de 
cada rubro de gasto y en el de suministros se cuantificará, 
porcentualmente, su contribución particular en el costo. Las fluentes serán 
los datos aportados por todo el equipo de trabajo, jefes de servicios finales, 
intermedios y generales, además de los cuadros y matrices anteriores. 
S. Tabulación de los Datos y  Análisis 
1 0s datos y registros se harán en cuadros, en forma manual y 
siguiendo el orden según rubro de gastos: Servicios Personales, Servicios 
Básicos y Suministros. Para la elaboración de las matrices, se adaptará el 
modelo a un establecimiento, con un departamento de servicios finales cuya 
producción son las actividades-consultas. Para la elaboración de la primera 
matriz (Producción, Recurso y Costo) será necesario tener en primera 
instancia, la matriz de los costos de operación, ya que en esta última se 
establecen los costos de cada servicio de atención. Los cálculos se harán 
con base en 21 días laborados. 
El análisis se liará suscintanicnte, tratando de seguir el orden 






PRESENTACJON DE RESULTADOS 
A. Costo del Recurso Humano 
1. Servicios Finales 
a) Explicación del cuadro Xl 
El propósito del cuadro es el de presentar los resultados tabulados de 
la distribución de las horas odontológicas con sus respectivos costos y de 
acuerdo al modelo operativo del Departamento de Salud Bucal del 
Hospital. 
Se observa en la primera columna, parte superior, el tipo de empleado 
que laboraba en la fecha. En las dos siguientes columnas aparecen el salario 
mensual y el total de horas contratadas por mes y día. En las siguientes 
columnas se observan las actividades ejecutadad, el tiempo en horas 
dedicado a cada una de ellas y su costo. Se consideraron 21 días laborados. 
b) Resultados 
El costo de la hora odontológica sumó 13/26.80 para el equipo, 
sobresaliendo el costo del odontólogo general que fié de B/14.57. La 
actividad que más absorbió horas odontológicas fié Restauración, con seis 
horas diarias y un costo mensual de B/851.19. El total del salario mensual 
del recurso humano que labora en el departamento ascendió a B/3,279, con 
un total de 420 horas contratadas (Ver Ciiadrn XI) 
CUADRO XI 
HOSPITAL CECILIO CASTILLERO 
DISTRIBUCION DEL HORARIO DE TRABAJO DE UN MES Y SU COSTO 
DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGLk, ENERO 1994 
























itoPediatría 1800 168 8 1071 22491 22491 224.91 44982 11255 22491 22491 11308 
t. General 1,224 84 4 1457 30597 30597 30597 1 	306.09 
ente Dental 255 168 8 152 31.92 3192 9540 15.96 3192 31.92 1596 
AL. 3,279 420 20 2680 56280 530.88 256.83 851 19 12851 25683 25683 435 13 
as actividades se consideran con su valor monetario (BI,= Balboa) 
nte: Departamento de Odontología y Departamento de Personal del Hospital Cecilio A. Castillero 
Los cálculos se hicieron en función a 21 días laborables 
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2. Servicios Generales e Intennedios 
a) Explicación del cuadro XII 
El cuadro presenta en la primera columna el personal de Servicios 
Generales e Intermedios que contribuye a la producción del Departamento. 
En la segunda columna se presenta el salario mensual de los funcionarios, 
en la tercera columna aparece el tiempo en horas-mes dedicadas a 
Odontología por esos funcionarios y en la última columna el valor 
monetario atribuido a ese apoyo. 
1,) Resultados 
La mayor cantidad de horas mensuales atribuibles a Odontología fié 
para la Dirección Médica del hospital, con 10.5 horas y el salario 
con-espondicnle determinándose en 814439. LI menor tiempo atribuible 
está representado por los Servicios Generales de Almacén y Mantenimiento 
de Equipo, con 0.5 horas en el mes, 131094 la parte del salario 
correspondiente al apoyo del primero y 11/1.04 la del segundo. Entre los 
servicios intermedios sobresale el costo del recurso humano del 
Departamento de Faunacia con 11/87.29 al mes (Ver Cuadro XII). 
CUADRO XII 
HOSPITAL CECILIO A CASTILLERO 
SALARIO ATRIBUIBLE AL DEPARTAMENTO DE ODONTOLOCIAL 






Akib. a Odoni. 
Salario Aftib. a 
Odontología 
Servicios Generales nl 
Resfros Médicos 334.00 5.25 10.44 
Auxilinde estadísticas 
Lavandería 
720.00 5.25 22.50 
200.00 3.0 3.57 
Asador 200.00 5.25 6.25 
Director Módico 2310.00 10.5 144.38 
Administradora 465.00 3.5 9.69 
Almacenista 315.00 0-5 0.94 
Mantenimiento 350.00 0.5 1.04 
Servicios Intermedios 
Anestesiólogo 201032 6.0 7111 
lic, en Farmacia 2095.00 7.0 87.29 
Esterilización 
Laboratorio 
215.00 3.5 448 
970.00 1.0 5.77 
Auxiliares en sala 855.60 6.0 30.56 
Fuente: Dirección Administrativa y Departamento de Personal del Hospital 
Cecilio A. Castillero. 
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B. Costo de los Servicios Básicos 
1. Explicación del Cuadro XIII 
El cuadro presenta en la primera columna los servicios de consulta 
externa del hospital, la segunda registra el total de consultas en el mes de 
estudio, seguido por el porcentaje que representa del total. Las otras tres 
columnas muestran la distribución del costo de los Servicios Básicos según 
la atención de consulta externa correspondiente. 
2. Resultados 
Al Departamento de Odontología, según la consulta del mes, le 
correspondió el 87% del total del costo por tos Servicios Básicos prestados 
al hospital. Por servicios de energía eléctrica el costo fié de B/562.84, 
INTEL sumó 13161.09 y el lIMAN WI0I.49 (Ver Cuadro XIII). Estos 
costos fueron prorrateados posteriormente, entre los Servicios Finales y 
Complementarios del Departamento de Salud Bucal (Ver Cuadro XXVI). 
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CUADRO XIII 
HOSPITAL CECILIO CASTILLERO 
DISTRIBUCION DEL GASTO DE SERVICIOS BASICOS (11111K, 









Urgencias 2,710 42.0 2,717.16 294.93 489.96 
Pediatría 1,055 16.4 1,060.99 115.16 191.32 
Ginecobstetricia 410 6.4 414.04 44.94 74.66 
Paidopsiquíatría 63 0.9 58.23 6-32 10.50 
11giene Social 23 0.4 25.88 2.81 4.67 
Neurología 37 0.6 38.82 4.22 7.00 
Odontología 563 8.7 562.84 61.09 10149 
Psicología 96 1.5 97.04 10.53 17.50 
Trabajo Social 125 1.9 122.92 1334 22.16 
Nutrición 35 0.5 32.35 351 5.83 
Enfermería 809 12.6 815.15 88.48 146.99 
Admisión I-Iosp. 519 8.1 524.02 56.88 94.49 
TOTAL 6,444 100.0 6,46944 70221 1,166.57 
FUENTE: Departamento de Estadísticas del Hospital Cecilio Castíllero y 
Departamento de Contabilidad del MINSA. 
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C. Costo de ¡os Materiales y Suministros. Servicios Finales 
Los ocho cuadros presentan en la primera columna el material usado; en 
la segunda se observa la presentación y cantidad del material; en la tercera, 
la cantidad consumida por paciente 6 rendimiento del material; en la cuarta 
columna aparece el costo del material y en la quinta se determina el costo 
unitario de los materiales utilizados. En las siguientes columnas se presenta 
el gasto mensual del material con su respectivo porcentaje por actividad. En 
las lineas inferiores, bajo la denominación de "otros", aparecen materiales 
que no ocasionan un gasto unitario o por paciente, aunque se cuantifica  
igualmente, en el costo mensual con su respectivo porcentaje del costo total. 
1. Resultados de la Actividad: Examen Bucal. 
El total del costo unitario fué de B/0.22, sobresaliendo entre los 
materiales los guantes, con 0.12 por paciente y un costo mensual de 
13/6492, representando el 50.6% del total del costo de materiales, el que 
ascendió a B/128.40 (Cuadro XIV). 
2. Resultados de la Actividad: Exodoncia. 
La suma del costo unitario fijé de B/0.66, con el anestésico dental 
alcanzando el 15% del costo total. En esta actividad los productos 
Çannaceütieos, con un 45.8% del costo total de los insumos resulté el más 
crítico en cuanto a costos El total del costo de materiales en el mes fié (le 
13152.81 (cuadro XV). 
CUADRO XLV 
HOSPITAL CECILIO ('ASTILLERO 
COSTO UNITARIO Y MENSUAL DE LOS MATERIALES 
UTILIZADOS EN EXAMEN BUCAL. DEPARTAMENTO 
DE ODONTOLOGL4, ENERO 1994. 







Depresores 100 I/pac. 1.14 0.01 5.41 4.2 
Guantes 100 par/pac. 6.04 0.12 64.92 50.6 
Servilletas dentales 500 1/pac. 17.72 0.04 21.64 16.9 
Motas con alcohol 250 Ifpac. 3.00 0.01 5.41 4.2 
Vasos desechables 100 l/pac. 1.39 0.01 5.41 4.2 





22.00 0.02 10.82 8.4.- 
Otros 
2/día 6.85 1.05 0.8 Mascarillas 
Productos Fann. mensual 8.00 8.00 6.2 
Fomi. de revelas lpaclree. 0.60 0.12 0.1 
Bolsa para basura 1/día-sen' 0.21 0.2 
Total Costo m al. 
Ns¶» 
100.00 
FUENTE: Datos de costo de materiales obtenidos de Kardex, DRSA 
Cálculo realizado en 21 días laborados. 
98 
MATERIALES CANT. RENDIM COST. COST. COST. 




Anestésico dental 50 I/pac. 9.99 
Agujas dentales 100 l/pac. 8.72 
Guantes 
Servilletas dentales 
100 par/pac. 6.04 
500 1/pac. 17.72 
Gasas dentales 100 8/pac. 1.53 
Vasos desechables lOO 1/pc. 1.39 
Eyector de saliva 100 1/pac. 4.73 
Papel toalla rollo 1/90pac. 0.65 
Motas con alcohol 250 1/pac. 3.00 
Fonn. de recetas 50 1/pac. 0.60 
Total costo unit. 
Otros 
Mascarillas 2/día 6.85 
Productos Farm. mensual 24.20 
Bolsa para basura 1/dia serv 0.08 
PI!Y p,'pieza .lata/I OtlKS 9.46 


















0.01 0.8 0.40 






HOSPITAL CECILIO (ASTILLERO 
COSTO UNITARIO Y MENSUAL DE LOS MATERIALES 
UTILIZADOS EN EXODONCIA. DEPARTAMENTO DE 
ODONTOLOGIA. ENERO 1994. 
FUENTE: Datos de costo y materiales obtenidos de Kardex, DRSA 
Cálculo realizado en 21 días laborados. 
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3. Resultados de la Actividad: Restauración Dental 
El costo unitario de la actividad totalizó B/0.58 con el anestésico 
dental constituyendo el insumo responsable del 19.4% del costo mensual 
total que ascendió a B/280.59 (Cuadro XVI). 
CUADRO XVI 
HOSPITAL CECILIO CASTII,LERO 
COSTO UNITARIO Y MENSUAL DE LOS MATERIALES 
UTILIZADOS EN RESTAURACIÓN DEPARTAMENTO DE 
ODONTOLOGIA. ENERO 1994 
MATERIALES CANT. R.ENDIM COST. COST. COST. % 
MAT. UNIT. MES. 
Anestesia dental 
Aguja dental 
Gasas dentales  
Eyectores de saliva  




Motas con alcohol 















9.99 0.20 54.40 
8.72 0.09 24.48 
1.53 0.02 5.44 
4.73 0.05 13.60 
8.40 0.02 5.44 
6.04 0,12 32.64 
17.72 0.04 10.88 
1.39 0.01 2.72 
3.00 0.01 2.72 
0.65 0.0! 2.72 






























Mercurio 2ggtpac 3.74 2.32 0.8 
Resina igo/12p 10.71 7.47 2.7 
Hidróxido de Ca Jjo/2SOpac 12.19 16.58 5.9 
!onómerodevidrio I/I50pac 22.95 10.95 3.9 
Sellante de fisura igo/300pac 55.24 13.14 4.7 
Tiras de celuloide l/pac 1.51 2.49 0.9 
Cuñas de madera 1/21nes 451 2.25 0.8 
Banda matriz rollo/40pac 2.81 2.80 1.0 
Harniz,jopalite) Ijgo/300pac 4.85 2.36 0.8 
Frcs(lns. MedQuir) 




1/pac 3.48 1.2 
Spray y/pieza mano lala/lomes 9.46 0.95 0.3 
Bolsapara basura 1/día serv 0.08 0.21 0.2 
Total costo de mal. 100.0 
FUENTE: Datos de costo de materiales obtenidos de Kardex, DRSA 
Cálculo realizado en 21 días laborados. 
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CUADRO XVIII 
HOSPITAL CECJLJO CASTJJJIJERO 
COSTO UNITARIO Y MENSUAL DE LOS MATERIALES 
UTIUZAI)OS EN CIRUGIA ORAL. DEPARTAMENTO DE 
ODONTOLOGÍA. ENERO 1994. 







Guantes 50 pares Spar/pac 6.04 0.60 1.80 3.9 
Gasas dentales lOO 1/p. 1.53 0.77 2.31 5.0 
Fonn. de recetas 50 1/pae. 0.60 0.01 0.03 0.1 
lnst. Med. 1 	irúr. 1 5/pac. 1.25 1.25 3.75 8.1 
Mascarillas 50 1/pae. 6.85 069 2.07 4.5 
Motas con alcohol 250 1/pae. 3.00 0.01 0.03 0.0 
Campos lOO 1/pae. 11.20 
0.90 
0.1143 _ O 
5.8 Hoja de bisturí 1 fpae. 0.90 2.70 
_J09 ------fp 
lOO lOjpac. 





Zaposdesech, 30.00 3.00 
llilodesutura 36 l/pac. 11.60 032 0.96 2.1 
Tol. cosi, unitario 0. 	ti 
Otros 
Productos Fann 18.50 39.9 
pray pfpieza mano 0.95 2.0 
Bolsa para basura 0.21 0.5 
[tal Costo Mat. 4j 100.0 
fl!ENJt: Datos de costo de materiales obtenidoss de Kardex, »RSA. 
Cálculo realizado en 21 días laborados. 
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CUADRO XIX 
HOSPITAL CECILIO CASTILLERO 
COSTO UNITARIO Y MENSUAL DE LOS MATERIALES 
UTILIZADOS EN PÍtÓFILAXIS. DEPAkTAMENTO DE 
ODÓNtOL4iGIA. ENERO 1994. 







Guantes 100 par/pse. 6.04 0.12 1.92 1.6 
Servilleta dental 500 l/pac. 17.72 0.04 0.64 0.5 
Papel toalla rollo rollo/90pac 0.65 0.01 0.16 0.1 
Rollo de algodón 1000 l/pác. 8.40 0.01 0.16 0.1 
Gasasdentales 100 5/pac. 1.53 0.08 1.28 1.1 
Motas con alcohol 250 1/pac. 3.00 0.01 0.16 0.1 
Palillos c/algodón par 2/pac. 0.61 0.61 9.76 8.2 
Dentomin feo. fco/20pac 3.20 0.16 2.56 2.2 
Hilo Dental 15 ydas 1/16pac 2.88 0.18 2.88 2.4 
Eyector de saliva 100 l/Øc. 4.73 0.05 0.80 0.7 
Vasos desechables 100 l/pac. 1.39 0.01 0.16 0.1 
Flúor 16 Oz. fco/lOOpac 3.47 0.03 0.48 0.4 
Total costo unit. 
Otros  
Mascarillas 2/dia 6.85 1.05 0.9 
bis. Mcd. Quir. 1/mes 87.15 87.15 73.1 
Productos Faim. mensUal 8.96 8.96 7.5 
pi 
Bolsa parabasura 
Total costo mt 
l /día serv. 
0.95 0.8 
0.08 0.21 0.2 
100.0 
FUENTE: Datos de costo de materiales obtenidos de Kardex, DRSA 
Cálculo realizado en 21 días laborados. 
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7. Resultados de la AciMdád: Prolsodófl-Prevéfldóa 
El costo por paciente fié de 8/0.06, contituyéndose el flúor como el 
material crítico en cuanto a costo y grado de utilización (232% del costo 
total y fié aplicado a todos los pacites de la actividad). Los materiales 
tuvieron un costo mensual de 8/26.46 (Cuadro XX). 
CUADRO XX 
COSTO UNITARIO Y MENSUAL DE Los MATERIALES 
UTILIZADOS EN PRoMocloN PREVENCION. DEPAR-
TAMENTO DE ODONTÓIJOGIA. fi C.,4-C. ENERO 1994 







(Jasas dentales lOO l/pac. 1.53 0.01 3.15 11.9 
Servilletas 100 l/pac. 0.99 0.01 3.15 11.9 
Vasos desechables 100 1/pc. 1.39 0.01 3.15 11.9 
Motas con alcohol 250 l/pác, 3.00 0.01 3.15 11.9 
Flúor feo 1/100pac 2.31 0.02 6.30 23.8 
Total costo unil. 
Osos 
Mascarillas 2/día 6.85 1.05 4.0 
Productos Fann. mensual 6.30 6.30 23.8 
Bolsa para basura 1/diasen' 0.08 0.21 0.8 
Total costo maL Ç 	)N 1000 
FUENTE: Datos de costo de materiales obtenidos de Kardex, DRSA. 
Cálculo realizado en 21 días laborados. 
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S. Resultados de la Actividad: Adnilfliñtn,cléfl da Departamento. 
No se determinó Un costo unitario total de la actividad. El costo total 
de los materiales utilizados en el mes fié de 13/31.59 con los formularios de 
citas representando un 89.1% de ese costo (ver Cuadro XXI). 
CUADRO XXI 
HOSPITAL CECILIO CASTILLERO 
COSTO UNITARIO Y MENSUAL DE LOS MATERIALES 
uyjtiz.uos EN ADMINISTRÁCION. DEPARTAMENTO 
DE ODONTÓLOGLA. ENERO 1994 
MATERIALES CANT. RENDIM COST. COST. COST. % 
MAT. UNIT. MES. 
Formulario de citas 1000 1/pac 50.00 0.05 28.15 89.1 
Hojas deinf.mens. 1000 12/mes 22.00 0.02 0.24 0.8 
Hoja de pedido 1000 20/mes 22.00 0.02 0.40 1.3 
Lápiz rojo y azul 1 1/mes 0.35 0.35 0.35 1.1 
Pluma 1 1/mes 0.32 0.32 032 1.0 
Hojas de program. 100 12/ints 22.00 0.02 0.24 0.8 
Hojas de ¡nf. diario 1000 4/día 22.00 002 1.68 5.3 
Bolsas para basurá 1/dlaserv 0.08 0.21 0.6 
Total costo mal. - 100.0 
FUENTE: Datos de Costo de materiales obtenidos de Kardex, DRSA. 
Cálculo reálizádo eh 21 días laborados. 
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D. Matrices ¡el Sistema PRRC. 
1. Producción, Rendimiento y Costos. 
a) Explicación de la matriz 
La matriz ofrece una visión global del perfil de gestión del 
Departainetito & salud Bucal &l Hospital Cecilio A. Castillero y se 
complementa con los cuadros siguientes. 
U primera columna identifica los servidos diferenciados del 
Departamento o Programa & Odontología. U parte superior comprende 
los servicios sustantivos y en la - inferior se registran los servicios 
complementarios. La segunda columna define la unidad de medida, que 
en este caso es la de producción. La consulta-actividad es la unidad de 
producción de los servicios sustantivos y en los servicios complementarios 
las unidades de producción son las siguientes: Anestesiologia 
(intervención); Farínácia (recelas); Laboratorio (examen); y 
Esterilización (acción). Administración no tiene unidad de producción 
cuantificable. 
La tercera columna registra el volumen de producción de cada 
servicio y la cuarta columna contiene el costo total de funcionamiento de 
cada servido. Este dato se toma del cuadro "Costo de operación" (Ver 
Cuadro XXVI.. U quinta columna presenta el costo unitario de cada 
unidad & producción. En la pite inferior se presenta el indicador de la 




El volumen de producción totalizó 1,215 con un costo total de los 
servicios de 13/5,450.50 y un costo unitario por actividad de 13/4.49. (ver 
Cuadro XXII). 
CUADRO XXII 
HOSPITAL CECILIO CASTILLERÓ 
PRODUCCIÓN RENDIMIENTO Y COSTOS. DEPARTAMENTO DE 
ODONTOLOGIA. ENERO 1994 






Examen bucal Actividad 541 949.54 1.76 
Exodoncia Actividad 40 522.10 13.05 
Restauración Actividad 272 1,310.11 4.82 
Cinigf a Bucal Actividad 3 512.76 170.92 
Profi1ais Actividad 16 460.84 29.80 
Endodoncia Actividad 28 469.50 16.77 
Educación Prom. Actividad 315 666.17 2.11 
Adflaon.dcl Depto 559.48 
Total 1,215 5,450.50 4.49 
Complementarios. Util» 	$en 
comp! icons 
Anestesiología Interven. 3 0.0025 54.40 
Farmacia Rccetás 18 1015 12.14 
Laboratorio Examen 3 0.0025 2568 
Esterilización Acción 42 0.035 3.02 
Admmisbacion 
FUENTE: Departamento de Odontología e instrumentos del estudio de Costos, 
Hospital Cecilio Cástillero. 
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2. Indices de Rendimiento de los Servicios Complementarios 
a) Explicación de la matriz. 
El índice de rendimiento representa el nivel de utilización de los 
servicios complementarios y de apoyo general. 
La parte superior de la matriz representa los servicios 
sustantivos con la producción correspondiente. 
A la izquierda y verticalmente estáh anotados los servicios 
complementarios y cii las siguientes columnas aparece su produción 
generada para cada servicio final. Aparece igualmente, un Indice que 
representa el número de unida4es de producción complementaria por 
cada unidad de producción final, en este caso las actividades consultas. 
b) Resultados 
El indice de rendimiento, en general, fié bajo. En el servicio de 
Cirugía Bucal, muestran los servicios complementarios su mayor Indice 
con 1 cada uno, seguido por Farmacia en el Servicio de Exodoncia con 
0.33, producto de 13 recetas en 40 Exodoncias realizadas (Cuadro 
ÇOU11). 
CUADRO XXIII 
HOSPITAL CECILIO CASTILLERO 
INDICES DE RENDIMIENTO DE LOS SERVICIOS COMPLEMENTARIOS 




udades de Prot 
Att-Consulta 
SERVICIOS DE CONSULTA EXTERNA 
Examen B Exodoncia Restauración Cliugía Bucal Profilaá Endodoncia Educ y Prom. 































me: Departamento de odontología y Departamento de Estadísticas del Hospital Cecilio A. Castillero 
Los cálculos se hicieron en función a 21 días laborables 
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3) Matriz de Productividad y Composición del Recurso Humano. 
Servicios Sustantivos 
a) Explicación de la matriz 
En la primera columna aparecen las categorías de personal. El 
testo de la matriz está dividida en columnas que corresponden a los 
servicios sustantivos, registráxiose en la parte superior la producción de 
cada servicio. 
La distribución del recurso humano se observa en dos indicadoáes: 
el tiempo fimcionario por unidad de producción y la composición del 
equipo humano. (La comparación se facilita tomando las relaciones de 
personal por una hora-odontólogo). 
b) Resultados 
La mayor producción de los servicios finales la obtuvieron Examen 
con 541, Promoción-Prevención con 315  Restauraciones sumé 272. La 
primera necesité 63 horas-hombre, mientras la segunda 42 y  la última 
requirió la mayor cantidad de horas-hombre con 126. El total de horas-
hombre por consulta fié de 0.12, o.ii y 0.46 respectivamente. Cirugía 
necesitó 7 horas-hombre por consulta (Ver Cuadro XXIV). 
CUADRO XXIV 
HOSPITAL CECILIO CASTILLERO 
RELACIONES DE PRODUCTIVIDAD Y COMPOSICION DEL RECURSO HUMANO. SERVICIOS 




ACTIVIDADES DE CONSULTA EXTERNA 
Examen Exodoncia. Restauración Endodoncia Cinzas Proñlaxia Promoción y 
prevención 
Activ.- Consultas 541 40 272 28 3 16 315 
,ras-odonto-mens 




























,talhoras-hombre 63 42 126 42 21 42 42 
nnpo-odont.poract. cons 
iinpo-odont. por día-pac. 
0.08 0.53 0.23 75 3.50 1.31 0.10 
por cona. 
entpo-aSt. por día-pat 
0.04 0.53 0.23 75 3.50 1.31 0.03 
taIhrs-hombre por cons. 0.12 1.06 0.46 1.5 7 2.62 0.13 
taI ha hom. por df a-pac. 
rente: Instrumentos de costos de la atención odontologica en ci Hospital Cecilio A Castillero. 1994 
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4. Relaciones de Productividád y Composición del Recurso Humano. 
Servicios Complementarios 
a) Explicación de la matriz 
La matriz que se preseñta es similar a la anterior, pero en este caso 
referido a los servicios complementarios. Para el Indice de productividad 
se toman las horas-hombre en conjunto y se relacionan con la producción 
de cada servicio. No se incluye el servicio de Dirección Administración 
1) Resultados 
La productividad de los servicios complementarios resultó baja, con 
Esterilización contribuyendo con 42 acciones y un total de horas-hombre 
por unidad producida de 0.08. El índice de productividad de 
Anestesiologia fiJé de 4.0, siendo el mayor de los servicios 
complementarios, con una producción de 3 (tres) intervenciones y un total 
de horas- hombre de 12 (Ver Cuadro XXV). 
CUADRO XXV 
HOSPITAL CECILIO CASTILLERO 
RELACIONES DE PRODUCTIVIDAD Y COMPOSICIÓN DEL RECURSO HUMANO 














3 18 3 42 563 






















-horas - hombre 12 7.0 1 3.5 33.75 









0.04 )-auxiliar por unidad producida 
horas-hombre por Unidad prod. 4.0 0.39 0,33 0.08 0.06 
'JTE: Instrumentos del Estudio de Costos del Departamento de Odontología. 
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5. Costos de Operación 
a) Explicación de la matriz 
La matriz XXVI corresponde a los costos de operación del programa 
o departamento de salud bucal del Hospital Cecilio A. Castillero en el 
mes de enero de 1994. 
La paste superior de la mt representa el costo directo del servido 
y la paste inferior constituye una forma de trasladar costos entre servicios 
para determinar el costo indirecto y eventualmente el costo total de cada 
servicio. 
La primera columna incluye las categorías clásicas de servicios 
personales, servicios no personales y ~ales y suministros. Varias 
columnas a continuación representan el bloque de los servicios 
sustantivos o finales (en este cuadro son 8). 
El siguiente bloque coizvsyunde a los servicios complementarios o 
de apoyo a los servicios finales del departamento de salud bucal (en este 
cuadro se identifican 5). 
Las últimas dos columnas registran el gasto total por rubro o 
categoría de servicio y el porcentaje que cada rubro representa en el gasto 
global del departamento. La estructura escalonada de la paste inferior se 
debe al traslado sistemático de los costos de operación a cada servicio, 
empezando 'por el de Dirección Administrativa (Ver Cuadro XXVI). 
b) Resultados 
Los servicios personales sumaron el 67.47% del costo de operación, 
seguido por el rubro de materiales y suministros con un 19.22% deI costo 
total (en el mes totalizó 130,450.50). Entre los servicios básicos, el de 
energía eléctrica, prorrateado entre todos los servicios finales y 
complementarios relacionados con la producción del Departamento de 
Salud Bucal, sumé 131562.84 en el mes de estudio, representando más del 
10% del costo de operación. Dentro de los servicios finales, el de 
restauración totalizó B/1,187.56, representando 21.79% del costo directo 
y 24% del costo de operaci& Entre los servicios de apoyo, Dirección 
Administrativa representó un 6.06% del total del costo directo. El 
instrumental médico quirúrgico sobresale entre los suministros con un 
20.75% del costo en este rubro de gasto (Ver Cuadro XXVI). 
CUADRO )OCW 
COSTOS DE OPERACION DEPARTAMENTO DE ODONIOLOGIÁ 
HOSPITAL CEM.I0 A CAS11U.ERO ENERO 1994 
savictos paqizs saviaos coIolnaNTAaxos 
RtJBRO DE GASTOS Erodoncli Rssn ESo don Ej'Prcu P&maoi. tal,ontouio DktAd. Total 

















562.84 4329 4329 0.2+ 43.29 4,29 
1.80 710 7.80 7.80 1.80 120 7.90 7.80 taO 110 ?.80 110 1.89 101.49 
4.69 4.69 4.69 4.69 4.69 4.4-9 4.69 4.69 4.69 4,69 4.69 4.69 4.81 61.09 
lay. o 55.18 55.18 55.78 5538 55.78 55.78 55.78 55.78 55 78 55.78 55.78 55.18 56.06 725.42 
sUMDa. 
An&oo toe 54.40 LEO 68.00 
3.60 24.48 2.51 30.60 
64.92 4.80 32.64 1.80 132 3.36 10944 
1.05 LOS 1.05 2.7 i.e? 1.05 1.05 837 
Sa.It d1 21.64 1.60 10.88 1.12 3,15 39.03 
4.80 5.44 231 129 0.84 3,15 17.82 
928 9.28 
Mamo 2.32 2.32 
R. 7.47 1.47 
ft&óudo &C&cio 16.58 1.68 18.2€ 
sor 0.41 6.30 6.78 
Visos deseoSbS 5.4' 2.72 .16 1* 3.15 12.12 - 5.44 .16 61€ 
i&mao de tto 10.95 10.05 
Stdtn 13.14 13.14 
Eyetocn de st. 2,00 13.64 020 1.40 1710 
óirO, mitbles S L. 27.17 1.20 21.54 16.83 15.52 '.7 11-3 15 92.13 
pajmoo de borono 15.00 15.00 
'ro doctos f.mcSh000 8.00 2410 928 'tse 8.96 12.18 620 4.05 14.53 166.00 
M.atcito de 	' o 095 0.95 9.95 0.95 9.95 4.75 
%.m- 38.22 345 87.15 88.20 217.32 
Pro duetos vnios 66.15 6&l5 
¡asusos de ofic 31.38 61.26 9264 
Oil 0.21 0.21 0.21 0.21 0.2' 0.21 0.21 14.15 15.83 
toS la smtlrcs ¡28.40 - 28059 
¡8756 
46.42 11921 124.67 26,46 31.59 4" 74.53 15,00 66.15 15,41 ¡0436 
T~&.~. 746.98 431.89 613.12 142 0 217,6* "SS 126,4! 330.28 5,45048 - 











Drcoc& At.Et. 63.41 26.42 ¿4.55 10,57 2642 26.42 52.84 36.99 
Edakst.s 77.05 17.05 
.nucI. 63.37 124.56 30.60 218.53 
AncoioØs 163.19 163.19 
Cødoo do opu.eió. 949.54 522.10 1.310.11 512.76 460.84 469.50 666.16 55948 ¼ 17.42 9.58 24.04 941 84€ 8.61 12.22 10.26 
Páa&.a Ile 
CAPITULO Y 
ANÁLISIS Y DISCUSION DE LOS 
RESULTADOS 
CAPITULO V 
ANAL! SIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 
A. Costo de los Servidos Personales 
1. Salario del Recurso Nuclear 
En la producción final el costo del recinto nuclear, sumé 1313,271 
represcntandoel6o.15% del costo total deoperación. (VerFig. 27) 
2. Cuantía del Apoyo Salarial de los Servicios Complementarios. 
La participación correspondiente del salario de los servicios 
complementarios totalizó 13/398.72 con un 7.32% del costo total de 
operaciones. La parte del salario correspondiente a los servicios 
complementarios resulté nivelada, con un 51.1% para los servicios 
intermedios y un 49.9% para los servicios generales. 
El salario mensual atribuible a Odontología de la Dirección 
Administrativa del hospital (B/144.38) representó el 36.2% del costo total 
de los servicios de apoyo. Esto se debió al tiempo dedicado e interés 
demostrado por la dirección médica en el funcionamiento del departamento 
de odontología. El servicio de anestesio logía, incluyendo las auxiliares de 
sala, representa aproximadamente el 26% del costo de salarios de los 
servicios de apoyo a la producción del departamento, a pesar de intervenir 
solamente en tres cirugías. 
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Fig. 27 
Distribución del costo del Recurso Nuclear y Personal de 
apoyo. Departamento de Odontología. Enero 1994 
Persona! de Apoyo 




Fuente Instrumento del estudio de costo 	i,n 
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3. Comparación del Aporte Salarial de los Servicios Finales y Servicios Com-
plementarios 
Tomando en consideración exclusivamente el aporte salarial por 
servicio final y servicios complementados, el primero fue de un 89.2°/o, 
mientras el segundo representó un 10.8% (Ver Fig28). 
4. Actividad con el Mayor Consumo del Salario 
La actividad de mayor consumo del salario mensual del recurso nuclear 
la constituyó la restauración dental con un 260/, seguida de los exámenes 
orales (17.280/1). Esto último se debe en parte, al mes de estudio (enero) en 
el que los pacientes son considerados de primera consulta en el año, y se les 
realiza a todos el examen bucal. 
5. Participación Porcentual de los Servicios Personales en el Costo de 
Operación 
El personal constituye el principal capítulo de gastos de operación 
(67.470/1), seguido por materiales y suministros (19.220/1) y por último 
servicios no personales (13.310/1) (Ver Fi&29). El porcentaje del costo de 
los servicios personales, establecido en el estudio resulta inferior si lo 
comparamos con el promedio de cerca del 73% por este rubro en el 




M alerial/Si 	nist,o 
19% 
Fig. 29 
Costos Porcentuales del la Atención Odontologlca 
por Rubro de Gastos. Departamento de Odontología 
Servicios Básicos 
13% 
Fuente: Instrumento del estudio de costo. 	 123 
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6. Horas-Hombre en la Mención Odontológica 
Las horas hombre del personal involucrado en la atención 
odontológica fié de B1477.25 h/mes, de las cuales 420 Ji. corresponden al 
reclino nuclear y  57.25 It al personal de apoyo. 
B. costo de los Servicios Básicos 
En la distribución del gasto de servicios no personales, el 
departamento de odontología fié superado por tres servicios de atención de 
consulta externa del hospital: Urgencias, Pediatría y Enfermería Al 
Departamento de Odontología le correspondió, después del prorrateo, el 
8.7% del gasto total por servicios básicos (IRJIE, INTEl, JDAAN). El 
servicio de energía eléctrica representó un 10.33% del costo total de 
operación en el mes de estudio. 
C. costo de los Materiales y Suministros 
1. Costo de Materiales Odontológicos y no Odontológicos 
Los insumos catalogados como odontológicos alcanzaron un 65.6% 
U costo total mientras los no odontológicos, insumos de laboratorio, 
productos farmacéuticos, insumos de oficina, productos sanitarios y de aseo, 
además de productos varios, representaron el 34.4% (Ver Fi&30 y Fig. 34). 
Insumo CContoo, 
66% 
nsurno no Odontoo, 
34% 
Fuente; Instrumento del estudio de costo. 	 125 
Fig. 30 
Costos Porcentuales de los Insumos Catalogados 
como Odontológicos y no Odontológicos. Enero 1996 
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2. Materiales Esenciales por su Grado de Utilización 
Los materiales esenciales por su grado de utilización en los servicios 
resultaron ser: guantes, mascarillas, servilletas dentales, vasos desechables, 
gasas dentales, eyectores de saliva, anestésico dental, aguja para anestésico 
y algodón dental. 
3. Materiales Esenciales por su Costo. 
Los materiales críticos por su costo y en su orden fueron: instrumental 
médico quirúrgico (111/217.321 productos farmacéuticos (B/166.001 
guantes (B/109.44), insumos de oficina (8/92.64), otros materiales dentales 
(B/92.13). 
El costo mensual de los insumos críticos ascendió a B/76026, es 
decir, el 72.6% del total de insumos, mientras los considerados no críticos 
tuvieron un costo de 13/286.50 (27.4% del total) 
4. Costo Unitario de los Materiales por Actividad 
Los materiales utilizados por actividad y su costo unitario: 
Costo unitario 	Otros mal. Cta u. total 
Examen B/. 0.22 0.02 0.24 
Exodoncia 0.66 0.66 1.32 
Restauración 0.58 0.45 1.03 
Endodoncia 0.84 3.68 4.52 
Cirugía Oral 8.92  6.55 15.47 
Profilaxis 1.31 6.15 7.46 
Promoción-prevención 0.06 0.02 0.08 
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Como se observa, la actividad con el mayor costo unitario de los 
~ales considerados fisó la cirugía oral, mientras la actividad de 
promoción-prevención resuhó con la de menor costo unitario. En cor junto, 
las actividades preventivas con un costo de B/613.12 resuttaron las menos 
onerosas (11%), mientras las actividades curativas que tuvieron un costo de 
13/3,237.63 alcanzaron un 59% del total. Las actividades administrativas y 
de examen-diagnóstico representaron 16% y 140/9 del costo total de las 
actividades, respectivamente. (Ver. Fig. 31). 
5. Costo mensual por actividad 
El gasto mensual de materiales y suministros, por actividad, fue el siguiente 




Cirugía Oral 46.42 
Profilaxis 119.28 
Promoción-prevención 26.46 
Administración 3 1.59 
El mayor gasto de materiales en el mes se efectué en las restauraciones, con 
un 34.5% del total (Ver Fig. 32). También la restauración füá la actividad 
que más consumió variedad de insumos (27). Hay que hacer notar que 
existen materiales en esta actividad con diferentes grados de utilización y 
diversidad de costos. Así por ejemplo, los sellantes de fisura representamn 
Act, Curativa 
59% 




e' 	 3 
Fig. 31 
Costo de Operación por Tipo de Actividad 
Departamento de Odontología. Enero 1994 
Act, Administrativa 
16% 
Fuente: Instrumentos del Estudio de Costo. 	 128 
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un 4.7% de¡ costo mensual de los materiales comparado con la amalgama 
dental que alcanzó un 3 3°/; a pesar de ser el material de restauración más 
utilizado. 
6. Servicios, Insumos y Materiales Críticos con la Mayor Repercusión en el 
Costo de Operación 
En forma global, los servicios y recursos esenciales o críticos 
resultaron ser: 
Servicios personales Rubro de gasto: (Servicios Personales). 
Servicio de energía eléctrica Rubro de gasto: (Servido Básico). 
Instrumental módico-quirúrgico Rubro de gasto:(Materiales y Suministros). 
Productos fannacéuticos Rubro de gasto: (Materiales y Suministros). 
Guantes Rubro de gasto: (Materiales y Suministros). 
Estos servicios e insumos son los responsables del 86.840/1 del costo 
total de la atención odontológica (Ver Fi&33). 
D. Costo de los Sen4clos Finales y Complementarios. 
1. Costo Mensual de los Servicios Finales. 
El costo total de operación en el mes fue de B/.5,450.50, con las 
restauraciones constituyendo el servicio final responsable del 21.8% del 
costo directo y el examen dental siguiéndole con 13.7% 







Contribución de los Recursos Esenciales 
en el costo de la Atención Odontológica 
FUENTE: Resultado del •.tudle de coetos 
de la .teool6m Odontol6glos fi HCA.C, 
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2. Costo Measual de los Servicios Complementarios 
El servicio complementario que más contribuyó al costo directo fiM 
Dirección Administrativa, con un 6.1% del total y un 36.2% del costo de 
los servicios complementarios. 
E. Producción, Rendimiento y Costos. 
1. Servicios Finales. 
a) Horas hombre por actividad final 
El total de horas-hombre por actividad final fiM mayor en la actividad 
de cirugía bucal, que requirió 7 horas por intervención. La menor cantidad 
de horas-hombre requerida por actividad recayó en el examen bucal (0.12 
h/hombre) y promoción-prevención (0.13 h/hombre). 
b). Actividad con mayor producción 
La mayor producción la obtuvo el servicio final "examen bucal" 
(541 actividades). 
c) Actividad con menor producción 
La menor producción correspondió al servicio final de cinigía bucal, 
junto con los servicios complementarios de anestesiología y laboratorio. 
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d) Servicio final con mayor costo de operación 
El servicio final con mayor costo de operación fié el de restauración 
con 131.1310.11, pero con un costo unitario de 1314.82 por su volumen de 
producción (272). 
e) Servicio final con mayor costo unitario. 
El servicio más costoso fue el de cirugía, con un costo unitaiio de 
B/170.92. 
1) Servicio final con menor costo unitario. 
El servicio con el menor costo unitario resultó ser el examen bucal 
(B/. 1.76), seguido por el de educación y  promoción (B/2.1 1). 
g) Costo unitaiio global por servicio final 
El costo unitario global por servicio final fue aproximadamente de 
B/4.49. 
2, Servicios Complementarios. 
a) Horas-hombre por actividad complementaría. 
En los servicios complementarios, el mayor número de horas-hombre 
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lo presentó administración con 33.75, y el menor uso de horas-hombre lo 
obtuvo laboratorio con 1. 
El mayor uso de horas-hombre por unidad producida fié para el 
servicio de anestesiología (4). 
b) Servicio complementario con mayor producción. 
La mayor productividad la alcanzó Dirección Administrativa que 
requirió 0.06 horas-hombre por unidad producida en los servicios finales 
(563). 
c) Servicio complementario con menor producción. 
Los servicios con menor producción fueron laboratorio y 
anestesiología, con tres exámenes e intervenciones respectivamente. 
d) Servicio complementario con mayor costo de producción. 
El servicio complementario con mayor costo de operación fue 
Dirección Administrativa, pero no se le establece costo unitario. 
e) Servicio complementario con mayor costo unitario. 
El servicio de anestesiología tuvo un costo unitario de 8/54.40, 
siendo el mayor entre los servicios complementarios. 
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f) Servicio complementario con menor costo unitario 
El servicio de esterilización resulté el de menor costo unitario con 
B/3.02 y el de mayor volumen de producción con 42 acciones. 
g) Indices de rendimiento. 
La utilización de servicios complementarios por consulta-actividad 
muestra índices de rendimiento bajos (0.0025 en exámenes de laboratorio y 
0.015 en recetas despachadas), pudiendo ser un indicador importante con 
respecto a la calidad y eficacia de la atención. La OPS señala que la 
utilización de los servicios de apoyo y diagnóstico complementan y 
favorecen la atención que se brinda, aumentando la calidad y la eficacia. 
Según los resultados analizados, no se recurre regularmente a estos 
servicios de apoyo en la atención odontológica del Hospital Cecilio 
Castillo. 
F. Análisis del Nivel de Oferta de Servicios Odontológicos, Cuantificación 
de ¡os Insumos Necesarios y su Costo Estándar 
1. Nivel de Utilización de la CapacidadInstalada 
Para conocer el nivel de utilización de la capacidad instalada se 
obtiene un indice resultante de la relación entre la producción y la 
capacidad de oferta de servicios. El Indice de utilización del consultorio 
dental del Hospital Cecilio Castillero en el mes de enero de 1994 y en 21 




a) Consultas según norma =Tiempo odontológico Total horas odontol&. 
por consulta y norma X gicas disponible 
11 horas x21 días = 231 hrs. disponibles 
3PJIr. X 231= 693 
Consultas del establecimiento 
según metas de producción 
b) indice de utilización = 	  
Consultas del establecimiento 
según norma 
C) 	 563 	= 0.8 
693 
El indice deseable es igual a 1 (uno) que indica que hay convergencia 
entre las metas y la capacidad instalada El resultado muestra una 
capacidad ociosa de 20% ya que la utilización de recursos es de un 80%. 
Hay que hacer notar que el déficit de consultas es compensado por las 
actividades realizadas (1215), y que indican casi 2.2 actividades por 
consulta. 
2. Nivel de Dotación de Personal 
El nivel de dotación de personal es un indicador esencial y sirve 
básicamente como instnzmento de movilización de recurso humano. 
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Horas odontólogo programadas 
Indice de dotación 	 = 168 = 0.73 
231 
Horas odontólogo según dotación 
actual 
El índice es inferior a uno (1) por lo que hay capacidad ociosa que 
puede ser utilizada para incrementar actividades o fortalecer algunos 
servicios, especialmente charlas educativas, investigación y docencia 
3. Cuantificación de Insumos Esenciales y otros Insumos. 
Para la estimación de la cantidad necesaria del insumo por unidad de 
producción o costo estándar es necesario fijar los indicadores o normas 
respectivas, en términos de gasto estándar por unidad de producción. En el 
estudio, para su determinación, se tomó en consideración: 
- El modelo operativo, capacidad instalada y recurso disponible. 
- Normas de atención. 
- Metas de salud bucal para el año 2,000. 
- Antecedentes históricos. (actjhr.). 
- Producción en el mes de estudio. 
- Cuadro de costos de operación. 
- Costo unitario del material o insumo. 
- Experiencia del autor. 
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El costo estándar se estableció con algunos ajustes como el número, de 
guantes necesarios para la consulta normalizada (3 pacientes por hora) e 
incluyendo su utilización por parte de la asistente dental, por motivos de 
bioseguridad. 
La meta proyectada persigue alcanzar mas actividades (10%) 
especialmente en las restauraciones que representan la mayor demanda en el 
aspecto curativo y las actividades de promoción y prevención (Ver Cuadro 
w». 
4. Determinación del Costo del Insumo Requerido. 
La determinación del costo de cada insumo requerido para la 
producción actual y la producción proyectada (incremento del 10%) se 
observa en el cuadro XXVII. 
Consolidando los insumos críticos por código de gasto (denominación) 
tenemos las siguientes cifras: 
Descripción Código Unidades monetarias 8/. 
Inst. mS-quirúrgico 277 369.58 
Art. farmacéuticos 246 310.04 
Medicinas y drogas 244 166.00 
Insumos de oficina 275 92.64 
Total 938.26 
CUADRO XXVII 
COSTO ESTÁNDAR Y META PROYECTADA DE LOS INSUMOS 
UTILIZADOS EN EL DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGL%. 
HOSPITAL CECILIO CÁSTILLERO ENERO 1994 
INSUMO Gasto según Servicios Número de Costo Producción Costo 
estudio actMdades estSndai ptogamada wowamado 
Anestesiad~ 68.00 3 340 0.20 347 6940 
Aguja dental 360 3 340 0.09 347 34.23 
Guantes ¡0944 6 900 0.12 1,008 ¡20% 
mascanna 8.37 7 4,215 0.14 62 8,68 
39.03 6 4,212 0.04 1,242 48.48 
Gasa 47.82 6 674 0.02 '$00 36.00 
Amalgama 9.22 416 0.08 122 10.24 
Mermuio 2.32 4 116 0.02 428 2.56 
Resina 7.47 4 83 0.09 91 8.19 
Hidróddo de Ca. 18.26 2 300 0.06 315 18.90 
Flúor 6.78 2 33' 0.02 364 7.22 
Vasos dcseck 12.12 6 1,212 0.01 1,212 12.12 
• lt.:ti: dental. 6.16 3 316 0.02 332 6.64 
lonóni ero 10.95 1 13 0.15 80 12.00 
ScIJante 13.14 13 0.18 80 ¡4.40 
Eyectores 17.80 4 356 0.05 392 ¡9.60 
OUos mat dat 92.13 7 1,215 0.08 1,215 97,20 
Insumos de ¡ab. 15.00 1 3 5.00 8 40,00 
Prod. Ñsm. ¡66.00 9 1,215 0.08 1,215 170.10 
Inst. med-quinir. 217.32 4 319 0.68 35' 238.68 
Manlenñtb 4.75 5 900 0.01 475 4.75 
Insumos de clic, 92.64 2 1,215 0,08 1,215 97.20 
t saS. 15.83 9 1,215 0.01 1,215 12.15 
Prot nñ 66.15 1.215 1.58 42 66.36 
TOTAL 1,047.36 1,153.12 
FUENTE: Instrumentos utilizados en el estudio de costos del Departamento 
de Odontología. Hospital Cecilio CasUllero. 
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Los insumos esenciales se pueden consolidar por objeto de gasto (código) 
y representan el 89.6% del total, mientras los no esenciales el 10.4%. Estas 
cifras podrían utilizarse con algunos ajustes, como criterio general para 
establecer la estructura histórica del gasto del Departamento de 
Odontología del Hospital Cecilio Castillero y servir de orientación para el 
projasna-presupuesto. Se puede observar que en el renglón de código no 
aparecen los insumos con la denominación de "materiales odontológicos". 






Insumos de laboratorios: 274: (14%)x 108.91 = 15.24 
Aseo 112: (15%)x 108.91 = 16.34 
Diesel (varios) 221: (60%x 108.91 =65.35 
100% 108.91 
G. Análisis de Algunos Factores que Inciden en los Costos Resultantes en 
el Estudio 
1. Estructura de la fiera de trabajo 
Este factor es muy importante en cualquier estudio de costos, 
corroborado en el presente trabajo por los resultados obtenidos. El costo de 
los servicios personales, en su conjunto, representa el 67.47% del costo de 
operación (Ver Cuadro XXVI), siendo el recurso nuclear el responsable del 
60.15% Este porcentaje aunque alto, resulta inferior al de otros estudios. 
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Además de la asistente dental que laboraba a tiempo completo, en el 
estudio realizado el odontólogo jefe era un funcionario nombrado por 
cuatro horas y el odontopediatra por ocho horas, lo que sumado daba un 
total de doce horas (cuatro conipartidas). El sillón dental del área de estudio 
presentaba una rapacidad total de atención de ocho horas por la jornada 
regular de trabajo. 
Si restamos la hora adminisirativa del odontólogo jefe, quedarían tres 
horas sobrepuestas (horas cubiertas por los dos odontólogos al mismo 
tiempo) durante cuatro días de la semana, ya que un día el odontopedialra 
Mfra las cinglas en sala. Hay que añadir que, durante el período escolar, 
el odontólogo jefe se dirige un día a la semana, a la escuela para desarrollar 
las actividades de promoción y prevención, lo que dejarla tres días con las 
tres horas ociosas. 
Tomando en cuenta el costo de la hora del odontólogo general, 8/14.57, 
(Ver Cuadro XI), las tres horas sobrepuestas totalizarían 8/43.71 y si 
consideramos las del odontopediatra (13/ 10.71 costo/hora) sumaría 
0/32.13. Eso representaría en un mes un costo de 13/524.52 en el primer 
caso y de 13/385.56 en el segundo, por horas contratadas y no laboradas en 
un periodo de 21 días, es decir, 12 días en total con tres horas sobrepuestas. 
Considerando las cifras anteriores, que pueden catalogarse de gastos 
fijos, vemos qué tan importante y negativo es en cuanto a costos, la sub-
utilización del recurso humano en la prestación de servicios. El análisis 
anterior variaría de una instalación de salud a otra por los años de servicio, 
escalafones, aumentos bianuales de los odontólogos considerados, horas 
nombradas, etc. 
2. Costo de la Energía Eléctrica 
Al no contar con medidores independientes el consumo del 
departamento de salud bucal en este concepto se desconoce Para fines de 
este estudio, el consumo lite prorrateado de acuerdo a la consulta externa 
atendida por departamento. 
El consumo de energía eléctrica del Hospital Cecilio Castillero, en 
todo caso,seha incrementado en los úftimos años (Fi& 16 ). El gasto por 
consumo de energía eléctrica fié de 13162,270.90 en 1993 y  al año siguiente 
sumé B/90,662.71, es decir, un 43% más. En 1995, el gasto totalizó 
131106,609.20 (71% más con referencia a 1993). 
Independientemente de si contamos 6 no con medidores de energía eléctrica, 
es un factor que influye en la productividad y la eficiencia. El hecho de que 
el Director Médico y la Mministración del hospital desconozcan el gasto 
por este concepto indica que no a elemento que se tome en cuenta para 
optimizar los recursos y que sirva para tomar las decisiones adecuadas en la 
utilización de los recursos. 
Los resultados del estudio muestran que el costo de la energía eléctrica 
representó el 10.33% del total de costos de operación (Ver Cuadro XXVI) 




3. El mecanismo de adquisición y compra de materiales e insumos. 
Los sistemas integrados de salud que funcionan en el interior de la 
República, hasta inicios de la década del 90 recibían la mayor parte de los 
Sumos, materiales farmacéuticos, médicos, odontológicos y de los 
servidos de apoyo, por medio de requisiciones al depósito central de la Caja 
del Seguro Social. Estos insumos se despachaban a los depósitos regionales, 
en el caso de las instalaciones del Ministerio de Salud, y las unidades 
ejecutoras o departamentos los adquirían a través de requisiciones internas o 
por medio de notas de traspaso. (Ver Fig. 36). 
En los últimos 4 (cuatro) años, a pesar de convenios existentes entre el 
Ministerio de Salud y la Caja del Seguro Social para la adquisición y pago 
de insumos a menor costo (debido al volumen de compras y las facilidades 
involucradas para la introducción al -, lo que beneficiaría a las dos 
instituciones), los Departamenice de Salud Bucal del MINSA se han visto 
en la necesidad de comprar a minoristas del mercado nacional los insumos 
necesarios para la atención odontológica, elevando así los costos de 
Operación. 
Según los resultados del estudio (Ver Cuadro XXVI), los suministros son 
responsables de más del 180/1 del costo de operación total y directo, 
especialmente el instrumental médico quirúrgico y los productos 
farmacéuticos (Ver Fig. 34). Los resultados de un mes de operación 
muestran un gasto mayor de suministros necesarios si lo comparamos con el 
total de adquisiciones por mes del año 1993 (Ver fig. 37), aún considerando 
un aumento de los insumos de los servicios de apoyo. Si se mantuviera 
parecido comportamiento en los meses subsiguientes al del estudio al final 
del año 1994 el costo ascendería aproximadamente a B/. 12,568.56 
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las cifras indican que muchos insumos se adquirieron por compra 
local en 1993, para tMMfacer las necesidades del Departamento de 
Odontología, de ahí la diferencia del costo. Aunque los costos de los 
insumos sigan aumentando de valor en el mercado, el mecanismo de 
adquisición de los mismos, junto con un control de su utilización 
mejorarían la eficiencia y, por ende, la equidad en la atención. 
4. Condición de las instalaciones y Equipo. 
Al momento de recabar la información, el departamento de 
odontología del Cecilio A Cadillero contaba con una unidad dental que, 
aunque en relativas buenas condiciones, contaba con muchos años de 
servicio. En el cuadro )XVI se puede apreciar que el rubro de 
mantenimiento de equipo resultó uno de los más bajos. 
Aunque en el momento del estudio este renglón no representan un 
costo significativo, a corto o mediano plazo pudiera presentar problemas 
que repercutirían en la atención odontológica. 
Por oto lado, el espacio fisico del área de trabajo resultaba pequeño 
para brindar una óptima atención y constituía una limitante en la oferta y 
calidad del servicio y por consiguiente en la productividad, lo que afecta la 
eficiencia (Posteriormente al estudio realizado, se amplió la infraestructura 
para instalar otra unidad dental y se asignó odontóloga permanente 






Para contribuir a la eficiencia de la atención odontológica en las 
instalaciones del MJnisterio de Salud del pal; y tomando como base el estudio 
realizado en el Hospital Cecilio Castillero de Chitré, se presenta la siguiente 
propuesta. 
Primeramente, es necesario implementar un sistema de costos en los 
departamentos de salud bucal de centros de salud y hospitales del Ministerio de 
Salud, el que puede iniciarse manualmente de no contarse con equipo de 
computadoras. El modelo de Producción, Recursos, Rendimiento y Costos 
facilita la implementación del sistema de costos, el que se ha desarrollado con 
variado éxito en la Región Centroamericana y en algunos hospitales de la 
República de Panamá. Ademáis, ha sido objeto de estudios de aplicación por 
funcionarios del Ministerio de Salud y resta únicamente el que se le incorpore 
al sistema de infonnación gerencial de todas las Regiones de Salud del -. El 
proceso de aplicación permite que, además del recurso nuclear que interviene 
directamente en la prestación de servicios, se involucre en la prÁctica a los 
servicios intennedios y generales, ya que juntos contribuyen a la producción de 
salud bucal y de otros servicios de atención a las personas, y juegan un papel 
importante en la utilización eficiente de los recursos. 
Una vez establecidos los costos de los servicios penonales de los servicios 
básicos y de los Sumos odontológicos, la propuesta concreta es la de utilizar 
sistemática y continuamente, instrumentos sencillos y prácticos que ayuden al 
control periódico de recursos críticos para la atención. 
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RUBRO DE GASTOS: SERVICIOS PERSONALES 
Se propone la utilización de un instrumento para determinar el tiempo que 
los funcionarios de los Depailainentos de Salud Bucal dedican a cada actividad 
o servicio, expresándolo en t&minos monetarios en función del salario 
devengado (Fig. 22). La responsabilidad del control de registro recaería en el 
jefe del servicio que coordinaría con el Departamento de Personal y de 
Contabilidad (planillas y sueldos). 
El nivel local determinará los servidos y/o actividades que agrupará. 
Fig.39 
MINISTERIO DE SALUD 
DEPARTAMENTO DE SALUD BUCAL 
RUBRO DE GASTOS DE LOS SERVICIOS PERSONALES 
Región 	  Instalación 	  Fecha 	 
SERVICIO/ 
Funcionado 















Instrumento propuesto por el autor. 
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RUBRO DE GASTOS: SERVICIOS NO PERSONALES 
El instrumento que se propone servirá para determinar y registrar los 
gastos que se originan por servicios públicos y otros servicios prestados- Para 
este registro, el Departamento de Salud Bucal debe contar con un medidor 
propio que indique el consumo de energía eléctrica y de agua, una facturación 
individual del Instituto Nacional de telecomunicaciones y otras facturaciones no 
personales que se carguen al servicio de Odontología. 
Por factores externos, como pudieran ser los atrasos en la presentación de 
facturas, y por ~es prácticas, la información del mes antetior deberá tomarse 
en cuenta y efectuar los ajustes que sean necesarios en el mes siguiente. El 
responsable de contabilizar e informar mensualmente estos gastos es el 
Departamento de Contabilidad y el jefe del servicio de atención los cargará al 
servicio icspcdivo (dirección y administración, generalmente). 
Hg. 40 
REGISTRO DEL COSTO DE LOS SERVICIOS BASICOS 
DEPARTAMENTO DE ODONTO LOGIA 
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Hay que hacer notar que en caso de no exWir medidores individuales para 
cada departamento y en aras de contabilizar el consumo de energía eléctrica, se 
procederá como en el estudio, a prorratearlo de acuerdo a las consultas de cada 
departarnento. 
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RUBRO DE GASTOS: MATERIALES Y SUMINISTROS 
El instrumento que se propone permitirá controlar (monitorear) los costos 
Y gastos de los insumos utilizados en la atención odontológica e identificados 
como cñticos, ya que de alguna manera pueden incidir en la eficiencia, eficacia 
y equidad de la atención. Los gastos de mateti ales y suministros deben ser 
expresados en ténninos monetarios, de acuerdo a su costo real en el mes de 
re~ (Ver Fig. 41). 
En la primera columna se identifican los insumos criticos por su costo. En 
la segunda columna se registra la cantidad de material en existencia al inicio del 
mes, seguido de las columnas que registran las cantidades de insumos 
solicitados y recibidos por compra o cargados a partidas presupuestarias. La 
columna siguiente (quinta) corresponde a las donaciones que puedan 
cuantificarse y las transferencias de material (sumado o restado de acuerdo al 
caso), y seguido por la columna en que se totaliza el insumo existente. Luego 
aparece el material utilizado, inservible y dallado en el mes, para finalizar en la 
columna donde se plasma la existencia al fin de mes y que debe ser la misma 
que aparecerá al inicio del mes siguiente. Todo esto cuantificado con su valor 
monetario. 
La responsabilidad del registro de la información recaería en el jefe del 
Departamento de Odontología, quien coordinaría con Kardex (registro de 
suministros), Farmacia, Laboratorio, Departamento de Compras y Contabilidad, 
para la información sobre los pagos efectuados a próveedores. 
El nivel local decidirá el procedimiento que le resulte más práctico para 
recabar la información mensual de los costos de los insumos críticos, de acuerdo 
al personal con que cuente. 
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CONTROL DE LA UTILIZACIÓN DE INSUMOS CRITICOS CON SU COSTO 
•IUFAL DE EXAMSNES 1 CONSULTA 	  
AL DE PACIENTES RECONSULTA  
TOTAL DE PACIENTES ATENDIDOS 	  
PACIENTES ASEGURADOS 	  
PACIENTES NO ASEGURADOS  
INSTALACION DE SALUD 	  
INFORME DEL. MES 	  
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El Departamento de Odontología del Hospital Materno Infantil Cecilio A 
Castillero es uno de los 12 (doce) dentro de su conformación, cuya producción 
es susceptible de cuantificar en consultas-actividades. 
Como resultado del estudio se corrobora que el rubro de gastos "Servicios 
Personales" o salarios, es el más significativo en el costo total de operación del 
Departamento de Odontología del Hospital Cecilio A Castillero. Al recurso 
nuclear, formado por 3 (tres) fiindonarios, se suman otros 18 (diez y ocho) que 
apoyan en las actividades de salud bucal que, en total, representan 
aproximadamente un 9% del total del personal que labora en el hospital  cuya 
contribución al costo de los Servicios Personales es de un 10°k 
Los Servicios Generales que participan y contribuyen a la producción del 
Departamento de Odontología son: Registros Médicos y  Estadísticas, 
Lavandería, Almacén, Administración del hospital, Aseo y Dirección Médica. 
Los Servicios Intermedios relacionados con la atención de salud bucal son. 
Anestesiología con las auxiliares de sala, Farmacia, Esterilización y 
Laboratorio, todos ellos con sus unidades de producción. Cuantificando por 
separado, el apoyo brindado por los Servidos Generales e Intermedios su 
contribución en el costo de operación es similar, aunque el rendimiento de los 
Servicios Intermedios resultó bajo. 
El costo directo por tipo de actividad (preventivo, curativo y 
adminisfrativo) muestra que las actividades curativas son responsables del 59 % 




El área administrativa es • responsable del 16% y  examen-diagnóstico del 
14% (Ver Fig. 32). La actividad de Cirugía oral, por ejemplo, presentó un costo 
unitario de 8/2.11, inferior a cualquier actividad curativa individual. 
El estudio sigue la estructura de los recursos de gasto tradicionales: 
servicios personales, servicios básicos o no tradicionales y los suministros-
materiales. No se tomaron en consideración los gastos de inversión y equipo. 
Por estar los infhntes, escolares y maternales exonerados del pago por su 
atención en el programa materno-infantil no se han comparado los costos que 
potencialmente tendrían que pagar, con los resultados del estudio podríamos 
concluir que los pagos que realizan los pacientes no asegurados por los 
tratamientos odontológicos apenas cubren los servicios básicos y los insumos 





















Restauración 	Resma 83 5.00 415.00 1310.11 
lonómero 73 5.00 36500 
Cirugía Oral 3 10.00 30.00 51276 
Profilaxis 16 5.00 80.00 460.84 
Endodoncia 28 10.00 280.00 469.50 





El área administrativa es responsable del 16% y  examen-diagnóstico del 
14% (Ver Fig. 32). La actividad de Cirugía oral, por ejemplo, presentó un costo 
unitario de B12.1 1, inferior a cualquier actividad curativa individual. 
Llama la Mención la cuantificación del costo de actividades 
administrativas que de alguna manera, podría reforzar la conveniencia de 
contar con un buen sistema de información gerencial computarizado en el 
Hospital Cecilio Castillero. 
La actividad que más absorbe el tiempo del recurso nuclear es el de las 
restauraciones dentales, con seis horas diarias y un costo mensual que representa 
e126%delsalario. Esta actividad conflrnta,de algún modo, cual eslamayor 
demanda 6 "necesidad" de atención de la población maternal e infintil de la 
región. 
El costo real de los Servicios Básicos de la atención odontológica no se 
detenninó. Es significativo, sin embargo, el incremento de los costos por estos 
servicios en los últimos años (93-95) y no se llevan controles por desconocerse 
totahnente en la Unidad Ejecutora, a cuánto ascienden estos gastos que son 
manejados por Contabilidad del nivel central. 
El establecimiento de parámetros o costo estándar de los insumos presentó 
dificultades en algunos de ellos por no ser utilizados individualmente por 
paciente y por la forma de presentación del material.. No obstante, puede 
detenninarse aproximadamente en casi todos los Sumos, lo que es muy 
importante, pues es en este renglón donde se pueden controlar ciertos gastos. No 
sucede así con los servicios personales por ejemplo, que por los aspectos 
gremiales y legales involucrados, dificultan los movimientos de personal en 
busca de mayor productividad y eficiencia. 
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Por objeto de gasto, el instrumental médico quirúrgico y los productos 
fannaceúticos resultaron críticos por su costo en la atención odontológica y 
confirma lo observado en los países de la Subregión. El esludio muestra que 
pan facilitar el registro de los datos de costos de la atención se requiere que los 
Sumos de salud bucal se segreguen y codifiquen por separado. 
El índice de rendimiento de los servicios complementados resulté bajo. El 
índice del servicio de Farmacia, por ejemplo, resultó en 0.004 con dos recetas 
expedidas a los 541 pacientes examinados en primera consulta. Es notable que 
el servicio de Cirugía requirió 7 horas hombre por cada intervención (3 en 
total). 
En cuanto a las relaciones de productividad del recurso humano de los 
servicios complementarios, el servicio de Esterilización con su unidad de 
producción, acciones, presentó un total de horas-hombre por unidad producida 
de 0.08, es decir menos del. 
El tiempo de apoyo del personal de los Servicios Intermedios o General fié 
de 57 horas y un costo de B/.398.72 al mes, representando un 7.32% del costo 
total 
Los instrumentos propios del modelo PRRC, en ténninos de ayudar en la 
gestión sanitaria, parecen convenientes. En el estudio salen a relucir propuestas 
que complementan esos instrumentos. La falta de decisión en los niveles 
superiores, aunado a la falta de capacitación en el nivel local han impedido la 
utilización regular de un sistema de costos que ayuden en la toma de decisiones. 
Los instrumentos propuestos, únicamente se presentan para facilitar el registro 
de ciertos datos, en forma manual, e involucrar a todo el equipo de salud en el 
Sistema de Información Gerencial a nivel local. 
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Finalmente, se puede apreciar en forma resumida el costo de operación por 
actividad 
Costo Global Costo Unitario 
Examen Dental 949.54 17.4 1.76 
Exodoncia 522.10 9.6 13.05 
Restauración Dental 1,310.11 24.0 4.82 
Endodoncia 469.50 8.6 16.77 
Cirugía Oral 512.76 9.4 170.92 
Profilaxis 460.84 8.5 28.80 
Promoción Prevención 666.17 12.2 2.11 
Administración del Depto 559.48 10.3 
El costo promedio por actividad se determinó en 13/.4.49, mientras el costo 
promedio por paciente en 13/.9.68, resultado de dividir el costo global entre la 




1.- Establecer el costo estándar de los insumos odontológicos (total y unitario) 
en todos los Departamentos de Salud Bucal del - para que sirva de 
parámetro de la eficiencia de la gestión en cada instalación. 
2.- Se debe desarrollar la tecnología de la información en cuanto a costos de la 
atención de salud bucodental, con información que esté inmediatamente 
accesible, que sea pertinente y se sintetice en matrices que ayuden en el 
proceso de la toma de decisiones. 
3.- Es necesario y conveniente que exista un renglón del presupuesto regional 
destinado a la atención de salud bucodental, separado de otros programas de 
salud. 
4.- Los materiales, insumos e instrumental propios de la atención odontológica 
deberían tener un código particular en el manual de gastos de las unidades 
ejecutoras para distinguirlo del código que tradicionalmente identifica a 
suministros médicos. 
3.- Los planificadores y epidemió logos, junto con los coordinadores de salud 
bucal y directores médicos regionales deben incluir en sus planes y  objetivos 
programáticos, la racionalización en la asignación y utilización de los 
recursos basados, entre otros parámetros, en el costo del servicio de atención 
odontológico e interviniendo en la formulación del anteproyecto de 
presupuesto regional. 
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6.- Es necesario realizar investigaciones epidemiológicas que permitan el 
perfeccionamiento del programa de salud bucal, tales como evaluación de los 
modelos de atención y de la utilización de los recursos, además de las 
actividades que se desarrollan en relación con los objetivos del programa. 
7.- Algunos servicios que prestan los odontólogos podrían encomendarse, en 
principio, a un personal auxiliar debidamente adiestrado pero menos 
especializado y menos costoso. Es indispensable planear los servicios de 
atención de salud bucodental del futuro, que puedan ser prestados por ese 
personal auxiliar (ej. las profilaxis, aplicación de flúor, aplicación de 
sdllantes, etc.). 
8.- Se debe contar con medidores del consumo eléctrico y agua en el servicio 
de atención odontológico del Hospital Cecilio it Casillero de Chitré para 
establecer con precisión el monto de estos servicios básico& La información 
de este costo debe ser conocida mensualmente por las direcciones médicas y 
la Administración del hospital. 
9.- Los Servicios Complementarios de Farmacia y  Laboratorio deben llevar un 
registro de costos de los medicamentos y exámenes despachados por 
servicio de atención (revalorar el apoyo de estos servicios). 
10.- Se requiere la definición de normas de la producción complementaria por 
consulta 6 actividad de servicio final de Salud Bucal. 
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11.- Se deben realizarlos cambios y ajustes necesarios en la legislación y los 
mecanismos de compras a nivel institucional para adecuarse a los costos y 
criterio técnico de calidad del instrumental, materiales y suministros que 
requieren los departamentos de odontología. 
12.- Se debería evaluar la conveniencia o no de seguir realizando algunas de las 
intervenciones de cirugía oral en la sala de operaciones, con el apoyo de 
anestesiología, por el alto costo de este servicio. Se podría optar por la 
atención en el consultorio dental. 
13.- Se debe establecer un registro adecuado del costo post cirugías, incluidos 
los días de hospitalización, raciones de alimentos servidos, etc. 
14.- Se deben instrumentar medidas apropiadas y  prácticas, que incluyan los 
costos para su implementación, que sirvan para prevenir las enfermedades 
orales y  fomentar la salud, como lo es la fluoración de la sal de consumo 
humano. Esta seria posiblemente la medida de Salud Pública más 
imp actante para disminuir el costo de la atención odontológica de cara al 
año 2,000. 
15.- Adoptar a nivel regional y local: 
- El confrol de los Sumos críticos (aplicar los instrumentos y formularios 
porpuestos para el estudio). 
- Monitorear semanalmente la concentración de flúor en el agua potable 
abastecido por el lIMAN en Chitré y realizar estudio a mediano y largo 
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plazo para detectar la disminución del índice de piezas dentales cariadas 
obturadas y perdidas por caries. 
16.- El Ministerio de Salud y la Caja de Seguro Social deben establecer 
rehn ente, un mecanismo funcional para la compra de los insumos críticos 
que asegure un menor costo en ese renglón y se ayude a la eficiencia y 
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CUADRO 1 
HOSPITAL CECILIO CATILLERO 
MEDIO DE TRANSPORTE UTILIZADO POR LOS PACIENTES 
QUE ACUDEN A LA ATENCIÓN ODONTOLÓGICA SEGÚN 
DISTRITO DE RESIDENCIA. 
Medio de Tniuporte 
DISTRITO Autobús Taxi Pedestre Cano part. Total 
Chitré 12 12 5 3 32 
Parita 1 1 
Sra. María 1 1 
Pesé 3 3 
Los Santos 1 1 
TOTAL 18 12 5 3 38 
FUENTE: Entrevista realizada por el autor. 
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CUADRO II 
HOSPITAL CECILIO CASTILLIERO 
ACCESIBILIDAD EN TIEMPO Y COSTO DE TRANSPORTE 
DE LOS PACIENTES QUE ACUDEN A LA ATENCION ODON- 
TOLÓGICA. HOSPITAL CECILIO CASTILLERO. 1995 
COSTO EN R/. 
TIEMPO SIC 0.100.30 0.35-0.60 0.65-120 >1.20 Total 
<5' 1 1 
5' 1 4 3 8 
10' 1 4 2 7 
15' 4 1 5 
20' 4 3 1 8 
25' 
30' 1 3 2 6 
>30' 1 2 3 
TOTAL 5 6 4 13 10 38 
13 16 11 34 26 100 
n=38 
FUENTE: Entrevista realizada por el autor. 
172 
CUADRO III 
PRESUPUESTOS APROBADOS PARA EL MINISTERIO DE 
SALUD, SEGÚN AÑO FISCAL EXPRESADO EN MILLONES 
AÑO TOTAL ÁPROBr 












METAS DE SALUD BUCAL PARA EL ARO 2000 
SEGÚN GRUPO ETÁREO 
EDAD (EN AÑOS) METAS 
5-6 50% libre de caries 
12 < 	3 dientes 	permanentes 	cariados, 
perdidos u obturados por niño. 
18 85% de la población con todos sus 
dientes naturales. 
34-44 Disminución del 50% del número de 
personas sin dientes y 75% de la 
población con 20 dientes como mínimo 
(tos dientes naturales son 32). 
65y más Disminución del 50% del número de 
peisonas sin dientes y 50% de la 
población con 20 dientes como mínimo 
FUENTE: Folleto informativo "Boca sana, vida sana". AWI-I-OMS. 
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CUADRO V 
PROPORCION DE PACIENTES CON TRATAMIENTOS 
TERMINADOS (IMPACTO) EN SALUD BUCAL, SEGÚN 
REGIÓN DE SALUD. 1990-1993 
RJ?.GION DE SALUD 1990 1991 1992 1993(P) 
17.0% Total Nacional 14.8% 15.5% 16.7% 
Bocas de¡ Toro .. 7.6 11.8 18.4 
Coclé ... 15.7 8.9 8.7 
Colón 9.3 8.9 ... 8.0 
Chiriquí 24.5 8.0 34.7 26.9 
Dañen ... 11.0 3.8 11.0 
Azuero 12.4 18.8 4.5(a) 10.1 
Panamá Este 27.7 8.2 37.6 11.9 
Panamá Oeste 5.4 11.4 14.4 13.8 
Región Metropolitana 27.9 25.9 16.4 13.7 
San Miguelito 13.6 21.8 21.4 27.8 
San Blas 7.2 7.0 8.6 8.1 
Veraguas 23.2 29.2 215 21.3 
(P) : preliminares 
datos no disponibles 
(a): no incluye información de la Caja del Seguro Social. 
FUENTE: Ministetio de Salud- Depto de Registros Médicos y Estadísticos. 
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CUADRO VI 
PORCENTAJES DE COBERTURA DE SALUD BUCAL POR 
REGIÓN DE SALUD. AÑOS 1990-1993 
REGION DE SALUD 1990 (1) 1991 (2) 1992 1993(P) 
Total Nacional 14.0 14.2 15.3 15.7 
Bocas del Toro 22.0 21.1 12.8 14.8 
Coclé 14.2 13.9 18.6 142 
Colón 9.9 9.7 22.8 12.3 
Chiriquí 11.0 10.8 11.2 10.1 
Darién 11.2 11.0 12.3 15.5 
Azuero 22.0 21.6 16.2 26.2 
Región Metropolitana 11.3 11.1 20.3 18.4 
Panamá Este 20.9 20.5 5.6 16.3 
Panamá Oeste 23.9 23.4 17.4 18.6 
San Miguelito 22.7 22.3 19.7 28.0 
San Blas 13.4 13.1 17.4 173 
Veraguas 9.0 8.8 10.3 10.3 
(1) Se emplearon cifras corregidas de la Contraloría General de la Rep. 
(2) Estimación poblacional basada en la tan de crecimiento natural de la 
población 
(P) Cifras preliminares 1993 




INDICADORES DE RENDIMIZNTO Y PRODUCF1VIDAD DE SALUD BUCAL SEGÚN 
REGIÓN DE SALUD. AÑOS 1990 Y 1993 


















Nacional.. 1,532,513 777,041 264,900 6.7 3.4 2.0 1835,434 808,733 256,197 7.2 3.2 2. 
o 110,978 46,022 4.8 2.4 2.0 240,092 91,664 24,130 4.9 1.8 2. 223,249 
M Toro 65,499 39,242 7,378 8.9 5.3 1.7 72,474 39,301 7,762 9.3 5.0 1.  
73,243 63,490 30,296 2.4 2.1 1.2 161,668 70,197 39,870 40.6 1.7 2.  
57,897 35,319 7,254 8.0 4.8 1.6 87,115 44,114 10,276 8.5 4.2 2. 
luí 103,055 123,426 63,675 2.2 1.9 1.1 246,885 129,335 50,727 2.9 1.5 2. 
a 28,829 14,019 1,852 15.6 7.6 2.0 24,526 8,782 2,492 9.8 3.5 2. 
náEstc 23,019 16,292 4,068 2.8 2.0 1.4 53,264 23,029 10,853 5.0 2.0 2. 
náOcste 103,703 61,746 18,474 5.5 3.3 1.7 135,937 62,786 21,065 6.4 2.9 2. 
'fetro 375,838 135,881 37,723 10.0 3.6 2.8 280,834 112,661 44,950 9.8 3.9 2. 
figuelito 33,116 109,219 26,149 12.7 4.2 3.0 381,782 126,471 23,772 16.0 5.3 3.  
las 17,584 7,382 1,488 11.6 4.9 2.4 26,246 9,609 2,361 11.1 4.1 2. 
ivas 91,481 60,047 20,521 4.5 2.9 1.5 124,611 60,345 17,919 5.1 2.5 2. 
Nacionales 
ifras Preliminares 
JTE: Departamento de Estadísticas del Ministeiio de Salud. 
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CUADRO VIII 
PORCENTAJE DE NIÑOS SIN EXPERIENCIA DE CARIES 
DENTAL POR PROVINCIA. PANAMÁ 1990-1991. 
PROVINCIA n Estimación Muestral 
Bocal del Toro 13 4.2 
Coólé 30 11.8 
Colón 33 20.6 
Chiriquí 52 8.8 
Dañen 13 0 
Herrera 154 3.1 
Los Santos 114 4.4 
Panamá 142 13.6 
Veraguas 28. 0 
San Blas 7 0 
Se examinaron escolares seleccionados por la técnica de muestreo aleatorio 
bietápico por conglomerados. Se aplicaron los criterios del Indice CPO para 
detenninar la prevalencia de caries en ambas denticiones 
Fuente: Encuesta Nacional de Salud Bucal en Esøolares, 1990-1991. 
CUADRO VIll-b 
PORCENTAJE DE NIÑOS SIN EXPERIENCIA DE CARIES DENTAL 
POR LOCALIDAD. Panamá 1990-1991 
Localidad u Estimación nuiestral 
Urbana 299 14.6 
Rural 287 7.2 
Fuente: Encuesta Nacional de Salud Bucal en Escolares. 1990-1991 
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Cuadro IX 
PREVALENCIA DE AFECCIONES EN TEJIDOS BLANDOS DE LA 
BOCA EN ESCOLARES. PANAMÁ ino-ii 
AFECCIÓN FRECUENCIA PREVALENCIA (%) 
Ninguna 558 91.2 
Absceso de origen dental 21 3.4 
Aftas 9 1.5 
Leucoplasia 1 0.2 
Pezicoronitis 12 1.9 
Gingivoestomatitis herpética 1 0.2 
Aumento tisular por prótesis 3 0.5 
Manchas de Koplik 1 0.2 
Otras 11 1.8 
Fuente: Encuesta Nacional de Salud Bucal en Escolares, 1990-1991. n612 
CUADRO X 
PREVALENCIA DE ANOMÁLIAS CRMWOFACIALES EN 
ESCOLARES, PANAMÁ 1990-1991 
ANOMALÍA FRECUENCIA PREVALENCIA (34) 
Ninguna 279 45.6 
Paladar hendido 1 0.2 
Retrognatisino 16 2.6 
Prognatismo 12 1.9 
Mordida cenada 28 4.6 
Mordida abierta 73 11.9 
Apiñamiento 109 17.8 
Diadema 65 10.6 
Desvíode línea media 125 20.4 
Pseudopfognatismo 5 0.8 
Mordida cruzada 18 2.9 
Supernumerarios 3 0.5 
Otros 13 2.1 
Fuente: Encuesta Nacional de Salud Bucal en Escolares. n=612 
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CUADRO XXVIII 
EJE ClIC ION PRESUPUESTARIA 










DE LO ASIC 
omero Da GASTO 
040 Sobretie nipo 
ItYrAL SE KV. PERS. 
103 Alquila Eq.deOfic. 
119 Otros Sciv. Básicos. 
120 Imp. Ene, y Otros 4O0 00 4.000 00 85. 3.415 45 584 55 
130 !nfonn.y Publicidad. 
141 ViáficosaFuncinaxio 4,000 00 4.000 00 68. 2,725 00 1,275 00 
151 1ansp.dePers.yB. 2500 00 2,500 00 60. 1,489 75 1,010 25 
169 Otros Savícios. 2,500 00 2,500 00 84. 2,103 19 396 81 
181 Manty Rep. deEdil 2,500 00 2,500 00 39. 976 50 1,523 50 
182 Manty Rep. deEquipo. 3420 00 3420 00 76. 2,611 55 808 45 
turaLsvwopvnowALa 18,920 00 I8$20 00 70. 13,321 44 5,398 56 
201 Alimentación 110,550 00 110,,550 00 82. 90,462 26 20,087 74 
219 OtrostextilesyVed 7,662 00 7,662 00 100, 7,627 75 34 25 
221 Comb.ykub. Diesel 16,103 00 16,103 00 62. 10,045 67 6,057 33 
222 Cunbytub.Gas t$OO 00 4,800 00 67. 3.221 91 1,578 09 
223 Coinb.yLub. Gasolina 12,750 00 12,750 00 60. 7,706 79 5.043 21 
224 Comb.yLubzicantn 500 00 500 00 91. 454 78 45 22 
229 Otros combustibles 
239 OtosPro& Papel yC. 5,000 00 5,000 00 100. 4,984 32 15 68 
241 Abonos yfe~ 
242 Insect.Fumig.yOtros 300 00 300 00 103.6 310 85 (lO 85 
243 Pinbns COL yTlntes 2,600 00 2,600 00 78. 2,038 81 561 19 
244 Pro& Mal. yFamiacéu. 220,000 00 206,415 00 1. 2,262 94 204,152 06 
245 O,dgeno Médico 
246 Artio. Fannacéuúcos 30000 00 30,000 00 96. 28,932 12 1,067 88 
249 Otros Prod.Qulmicos I5000 00 15,000 00 lOO. 1,1,987 94 12 06 
259 OUos Mat.deConst A000 00 4,000 00 89. 3,570 46 429 54 
269 OtrosPto&Vañot 1,000 00 1,000 00 87. 874 55 12$ 45 
271 Iiiilesdecoc.yCoind. 1,500 00 1,500 00 73. 1101 20 398 80 
273 UWesdeMeoyLimp. 10,000 00 10,000 00 9t 9,959 50 240 50 
274 tJtiIes de Labontodo 30,000 00 30,000 00 99. 29,R36 II 163 89 
275 UtilesyMatdeOfic. 35OO 00 3,500 00 89. 1118 74 381 26 
276 MatPara Rayos X 7000 00 7000 00 90. 6,314 23 685 77 
277 Inst MédyQuñúzg. 40,000 00 40,000 00 99. 39,784 lO 215 90 
278 AxtdeProtyRehab. 3,000 00 1000 00 42. 1,260 00 1,740 00 
279OftosUtilesyMatD. 10000 00 10,000 00 98. 9,817 20 182 80 
280 R~ 5,000 00 5,000 00 60. 3021 IB 1,978 82 
TOrALtMT. y susmcs 540,265 00 526680 00 53. 281,493 41 245,186 59 
1»TAL UNIDAD EJ!cvmRA 559,185 00 545,600 00 54 294,814 85 250,785 15 
FUENTE: Departamento de Presupuesto, SISA. 
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CUADRO XXIX 
RECURSO HUMANO SEGUN TIPO DE FUNCIONARIO, NUMERO Y SUELDO 
DISTRITO DE CHITRK NOV. 1994 
TIPO DE PERSONAL NUMERO HORAS/AÑO COSTO MENSUAL COSTO ANUAL 
Odontólogos 8 15,360 10,702.00 128,424 
Asistende dental 5 9,600 1,257.00 15,084 
Lic. enLaboratorio 11 21,120 11,195.00 134,340 
Asistente de Laboratorio 5 9,600 2,430.16 29,161.92 
Lic. en Farmacia 3 5,760 2,535.00 30,420 
Asistente de Farmacia 10 19,200 4,090.00 49,080 
Ant. de Registro médico 13 24,960 4,573.00 54,876 
AdminisIrdor 1 1,920 270.00 3,240 
Jefe de mantenimiento 1 1,920 342.90 4,114.80 
Operador de Kardex 3 5,760 733.00 8,796 
Lavandería 2 3,840 400.00 4,800 
Almacenista 1 1,920 426,00 5,112 
Jefe de personal 2 3,840 925.00 11,100 
• FUENTE: !nstnimento de trabajo del estudio situacional para la planificación estratégica de la región de azuero. 
'SI 
CUADRO XXX 
IÍ4VERSION ECONOMICA PARA LA ADQUISICION DE EQUIPO, INSTRUMENTAL, INSUMOS Y OTROS 
PARA SALUD BUCAL, SEGUN REGION DE SALUD. EXPRESADO EN MILES DE BALBOAS. 
REGION DE SALUD TOTAL INSUMOS EQUIPOS INSTRUMENTAL OTROS 
No. % No. No. No. % No. % 
TOTAL 	 1310.9 100.0 438.3 100.0 641.8 100.0 206.3 100.0 30.3 100.0 
AZUERO(1) 112.3 8.6 45.0 10.3 12.3 1.9 55.0 26.7 - - 
BOCAS DELTORO 77.0 5.9 N/D N/D 68.0 10.6 7.0 3.4 2.0 6.6 
COCLE 65.5 5.0 33.1 7.5 10.6 1.6 12.8 6.2 8.9 29.4 
COLON 69.3 5.3 11.0 2.5 47.2 7.3 6.7 3.2 4.4 14.5 
CHIRIQUL 78.5 6.0 22.9 5.2 41.4 6.4 7.6 3.7 6.6 21.8 
DARIEN 17.9 1.4 15.5 3.6 8.1 1.3 3.5 1.7 0.8 2.6 
PANAMA ESTE 8.4 0.6 2.1 0.5 - - 4.4 2.1 1.9 6.3 
PANAMAOESTE 125.6 9.6 59.5 13.6 44.7 7.0 21.4 10.4 - - 
METROPOLITANA 159.8 12.2 15.9 3.6 110.4 17.2 28.1 13.6 5.4 17.6 
SAN MIGUELITO 115.1 8.9 54.3 12.4 30.7 4.8 30.1 14.6 - - 
SAN BLAS 22.0 1.7 N/D N/D 22.0 3.4 N/D N/D - - 
VERAGUAS 113.7 8.7 53.8 12.3 33.3 5.2 26.3 12.7 0.3 1.0 
NIVEL NACIONAL 345.8 26.4 125.2 28.6 213.1 33.2 3.4 1.6 4.0 13.2 
FUENTE: Memoria del Departamento de Salud Bucal del Ministerio de Salud 1990-1994 (Junio). 
N/D No hay datos 









5, Nivel político 
- actividades de salud 
Decisiones pobticas 
- equidad/grupos con prioridad 
- descentralización 
1 
EVA LUAC ION 





4. Ministerio de Salud 
Definición de estrategias, 	 
por ejemplo, la atención primaria 
1 
3. Sectores de servicios 
Ejecucion. 
por ejemplo, división de odontolo-
gia, metas de salud bucodental 
Evaluación 
Intormacion de otro 
sectores de salui 
Planificación/revi sion 
Elaboración de informes 
Evaluación 
Regional 
      
   
Planificación y vigilancia 
Elaboracion de informes 	b 
b 
Provincial 
   
     




JPlanificación j vigilancia 
Elaboración de informes 







¡ Actividades de planificación 
y vigilancia. Informes para 
el nivel inmediato 
Comunidad 
Nivel de APS 
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SISTEMA DE INFORMACION 
SOBRE SALUD BUCODENTAL 
¿Qué se está haciendo7  
A quién7  
¿Con Que propósito7  
¿A qué costo? 
¿Se puede hacer mejor' 
PLAN IFICACION 
3+4 +5 




DEFINICION DE LA ESTRATEGIA 
1+2+3 
- métodos de atención 
- deinicon de las necesidades 
- normas para las indicaciones 
y fundamentos de la elección 
- definición de las condiciones locah 
de trabajo 
.1 A ClON 
+4 
is de los resultados 
bid 
cacia de la atención 
lidad de la atención 
icación de aspectos 
a política para adoptar 
isiones. 
FORMACION Y EDIJCAC 
3 + 4 + Instituciones exter 
Formación de personal id 
- habilidades para ta ate 
- conocimientos 
- habilidades administra¡ 
Nueva capacitación y educ 
continua 
.2 	Niveles en que se usa la Información sobre Salud Bucodental 
ELABORACION DE INFORMES 
1+2+3 
- estado de salud bucodental 
- necesidades de salud buco-
dental 
- resultados 
- recursos usados 
- problemas 
EJECUCION Y GESTION 
+2+3 
- modalidades de las actividades 
- servicios 
- resultados 
- vigilancia de la utilización de recur 
- identificación de problemas 
  
El sinenps O. lnlonn.clOn d.be constituir un vínculo útil entre todas las actividades del sector de niud bucodectal 
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5. COSTOS 
• POR SERVICIO 
• TIPO DE INSUlSO 
• UNITARIOS 
• POR UNIDAD DE 
PRODUCCION 





• IRA! DE E MEROt HCIA 
• TRATAMIENTO DI 
IHrLRUERIA 
• INMUNIZACIONES 




4. INDICADORES DE 
EFICIENCIA 
• INSICI DCUPOC$ONAL 
• PROMEDIO DE £ STAOIA 
• CONSULTAS POR H.IIEDICO 
• HORAS-MEDICO POR 
COR(S3 O DIA -MCI ES TE 
• HORASHOSSRC POR UNIDA 
DE URVICIO COIIPLEMEHT 
• 0*5TO PROMEDIO POR 




• CUIDADOS 1W TE NSI VOS 
• OPERACIONES 
• E AMEH(5ANALI5I5 
• RECITAS 
• T RATAMIEN TOS (RADIÇ" 
TERAPIA tISIOT(R ETC 
• TRASSFUSIOSCS 
• RACIONES ALIMENTICIAS 
• ETC 
t 
3. RECURSO HUMANO 
• CAUODaIAS DE PERSONAL 
POR SERVICIO 
• PROSUCTIVIDAD 





+ 4 1' 
4 	  
4 
3 Visiór.i SISTEMICA DEL MÍTODO PRRC 
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Hg. 4 Evaluación Anual del Programa de Salud Bucal 
Hospital Cecilio A. CasUllero. 1993 
Total de personas atendidas (1 consulta) 	  1,503 
Total de reconsultas 	  5,392 
Total de consultas (1' y  reconsultas) 	  6,895 
Pacientes asegurados 	  2,680 
Pacientes no asegurados  4,215 
Total de horas odontológicas 	  1,440 
Promedio de consultas por hora  4.8 
Promedio de actividades por hora 	  8.9 
Total de pacientes con bat. terminados 	  497 
Impacto 	  0.33 
Concentración 	  4.6 
ACTIVIDADES PREVENTIVAS 
Conferencias y otras demostraciones Suc. 	  311 
Control de placa bacteriana 	  1,409 
Enseñanza de técnica de cepillado 	  1,702 
Aplicación tópica de flúor 	  1,885 
Profilaxis 	  291 
Otras actividades 	  818 
Total de actividades preventivas 	  6,416 
ACTIVIDADES CURATIVAS 
Exámenes 	  1,503 
Exodoncias  276 
Restauraciones 	  2,275 
Cirugía oral  7 
Endodoncia 	  106 
Tratamiento periodontal 	  
Radiografías 	  
Otras actividades  2,215 
Total de actividades curativas 	  6,382 
Total de actividades preventivas y curativas 	 12,798 
FUENTE: Departamento de Registros Médicos y Fctmlicticas H. C. A. C. 
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Hg. 5 EvaluacIón Anual Jet Programa de Salud Bucal 
Hospital Cecilio A. Castillero. 1994 
Total de personas atendidas (1' consulta) 	1,719 
Total de reconsu Itas 	  4,440 
Total de consultas (l'yreconsultas) 	6,159 
Pacientes asegurados 	  2,616 
Pacientes no asegurados 	3,543 
Total de horas odontológicas 	  2,045 
Promedio de consultas por hora 	3.0 
Promedio de actividades por hora 7.2 
Total de pacientes con trat terminados 	585 
Jmpacto. 	  0.34 
Concentración 	2.58 
ACTIVIDADES PREVENTIVAS 
Conferencias y otas demostraciones edue. 	216 
Control de placa bacteriana 196 
Enseñanza de técnica de cepillado 	  3,863 
Aplicación tópica de flúor 	1,718 
Profilaxis 211 
Otras actividades 	455 
Total de actividades preventivas 6,659 
ACTIVIDADES CURATIVAS 
Exámenes 	  1,719 
Exodoncias 	562 
Restauraciones  2,734 
Cirugía oral 	23 
Endodoncia  151 
Tratamiento peiiodontal 	126 
Radiografias  2 
Otras actividades 	2,774 
Total de actividades curativas 8,091 
Total de actividades preventivas y curativas 	 14,750 
FUENTE: Departamento de Registros Médicos y Estadísticas H. C. A. C. 
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.7 DENSIDAD DE POBLACIÓN EN LA PROVINCIA DE HERRERA POR CORREGIMIENTO: CENSO DE 1990 
Hg. 8 Modelo operativo 
Hospital Materno Infantil Cecilio A. CasUllero 
Departamento de Salud Bucal. 
Lunes 
7am. - 11am. 
Consulta Externa 
Atención 
A Pre. escolar 
B.EScOIar 
C. IPHE 
11a.m. - 12m.  









7am. - 11am. 	7am. -11a.m 
Consulta Encima A Atención 
Mención 	programa 
A he-escolar 	escolar 
B. Escolar BGins a las 




































1pm - 3p.m. 
escolar 

















1pm - 3pm. 
Program 
escolar 
Hipólito P. Tello 
1 lam-12:3Opsn. 1 la.m12:30p.m 
Fuentt Archivos del Departamento de Odontología. Hospital Cecilio Castillero 
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flg. 10 DEPARTAMENTO DE SALUD BUCAL 
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fig. 13 Mapa de la Prevalencia de la Caries Dental a los 12 años de edad. Datos basta 1993 
FUENTE: Folido jnM,Miw de Ii OMS y  MøSÓS F.A. 	
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.14 EXPERIENCIA DE CARIES DENTAL POR PROVINCIA. PROMEDIOS DE CPO. TOTAL 
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fig. 15 CONSULTAS ODONTOLOGICAS, POR REGIÓN DE SALUD 
AÑOS: 1990 Y 1993 PI 
(Ifa. !.fiIc.) 
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.16 PORCENTAJE DE COBERTURA, POR REGION DE SALUD 
AÑOS: 1990 Y 1993 
¡990 22 14.2 9.99 11 11.2 22 11.3 20.9 23.9 22.7 13.4 9 
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.17 RELACIÓN PORCENTUAL DE ACTIVIDADES PREVENTIVAS POR REGIÓN DE SALUD 
AÑOS: 1990 Y 1993 PI 
Regiones de Salud 
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AUTORIDAD PORTUARIA NACIONAL 
ACUERDO C.E. No. 4.90- 
(De 
-  
28 de agosto de 1990) 




ORGANO DEL ESTADO  
AÑO LXXXVII 	PANAMA. R. DE P,, MIERCOLES 12 DE SEPtiEMBRE DE 1990 	II' 21.621  
í 	 CONTENIDO 
MINISTERIO DE SALUD 
DECRETO No. 370 
(De 28 de agosto do 1990) 
"POR MEDIO DEL CUAL SE REGULA LA EXISTENCIA DE 
ION DE FLUOR EN El AGUA.' 
MItIlSILQIO 01 SALUD 
DECRETO No, 370 
(Do 28 do 000sIo do 1990) 
Po, medio dci cual se regio a oxsloncio de 
lón de íluoi en el agua? 
CONSIDERANDO: 
Que os función especial dei Estado velo, por 
la salud do todo lo población de lo QepCbIl• 
ca. cntend'do ésta coma el cor'v ,lo rla-
noslef fislca. manía¡ y social de la poblacón; 
Que en molerlo provoniva es (unción del 
Estado piocuroila a todo lo pofllocló- lo 
enlato d:ponibilidod do agua poloble así 
coma do odaptor medidas de profllozs o 
abjelodo praloger lo salud de nIños y odu tos: 
Que dcnl:cde los locuulodes propios do esto 
MIrii$IQíIa $o ancuonhio Jode estudios y gesal• 
ve( toda problema nacional do cidon P0101-
co. socio1 vocanón-fica q' ,o puedo ofeccr lo 
olud, yon pclmoi ló,niino. dar lo orientación 
y tos rnoomlonlos gonolcies do lo acción 
oficial Irenle o ¡oros problonios; 
Que el aguo caltI;LrJo un bien de uo rDhui. 
coydGcansumaprloriks:opa, el ter burpona. 
yen tal circunstancia. so encuen!,a fogu jcIo 
pa normas lnlernoclanoes que establecen 
requisitos sanitorlas paro can los íuenles do 
abatio, sobre lu enciendo y segçxdod celos 
p'antas polabflizodoras lo rTismo que çotcé el 
canirol boctaralógico y químico de los ouo$ 
destinados al consumo humano; 
Quo cienhíficomento sebo comprobado- que 
la piesencla deán fluarsn ci agua preiieno 
eníermedades bucales comunes en el nom-
bio: 
DECREIAt 
2IM[2O' Todo agua desUncida 01 consumo 
humano. dobo,ó condono, lón litio: en con• 
contioclones talos quo produzca bcnoticios o 
lo población en general do acuoda a lo 
regkimontcclón que para tole(ecIoosIobloz 
co el Mlnislerta do Salud 
SF(1 INDO Lo enlidod gua administra ci sislo-
mo obcsteclm!en!a de ojo es vcpcnsobe 
dolo aplIcoclón.daflcociÓn ycanIro del lón 
fluo en el ag.. tojo la supevvisión dci Minis-
tcno do Salud. 
JFRCFRO El Ministerio do Sclud. lomará muc's 
Iras peruóolcos oet agua IIuo.uroda paja 
:co!zo( las respectivos análisis del tobololado 
yo su vez vloilofó y conlroloió el Iralorntonta 
soñQIodo en el Allicubo Primero. 
CtIAPTø Los anÓIIs do IQboroIarc' su IaO* 
2o'on en el LabQQtofIa Coniul ijc Miri$I013 
do Solud.' en 91 Insiuiuio Especk.zado CO 
AnÓIIsIs de la %Jr1voisIdod do Ponoçnó. (lEA). 
en el LoboqtrbdqlL0A.A.N.o ctioIqto, 
otroioboi&i&lc$que e nioncroaliclol s000j-
Iorlzadq po4tai éfecta. 
tJINIfl. Esté Decreto ompozocá o :og'r a 
porlir de su promulgoclón. 
Dado en lo cludGd de Ponol c las 28 dios 
del mes do agosto de 1990. 
PUBLICUESE Y CUMPI.ASE 
GUILLERMO ENDARA GALtMANY 
Pvesldente de la Repúblca 
JOSE TRINIDAD CASULLERO V., M.O. 
Mkilsuo cte Salud 
201 
Hg. 19 
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DR: CECILIO A. CASTILLERO 
DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA 
ACTIVIDAD: EXAMEN BUCAL FECHA. 	 
Materialutilizado Ptc.41 Ptc.#2 Ptc.43 Ptc.44 
Hojas e/datos Identif. 
Form. & recetas 










Bolsas para basura 
Formulario utilizado por el autor. 
202 
Fig.20 
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DR: CECILIO A. CAS TILLERO 
DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGLA 












Bolsa para basura 
Vasos desechables 
Gasas dentales 
Motas con alcohol 
Recetario 
Anestesia (tubos) 




Formulario utilizado por el autor 
20 
Fig.21 
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DR: CECILIO A. CASTJLLERO 
DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA 
ACTIVIDAD: RESTAURACION FECHA: 
MatciW 
	
flc. # 1 
	
flc. # 2 
	




Rollos de algodón 






Tela p/e~ asnal. 
lonomero de vidrio 
Sellante de fisura 
Copalite 
Eugenol oxido de zinc 
Productos frarn. 





Spray p/pieza de mano 
Hidróxido de calcio 
Cuñas de madera 
Eyectores de saliva 
Vasos desechables 
Bolsa plástica 
Formulario utilizado por el autor 
204 
Vig.22 
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DR.: CECILIO A. CASTILLERO 
DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA 
ACTIVIDAD: 	ENDODON CIA 	FECHA. 	 
Pie. # 1 
	
Pie. # 2 
	




Rollos de algodón 







Hipoclorito de sodio 
Tira nervios (inst. MQ 
Limas (St. M.Q.) 
Pwnas de papel 
Productos ftmt 





Spray p/pieza de mano 
Hidróxido de calcio 
Cuñas de madera 
Eyectores de saliva 
Vasos desechables 
Bolsa plástica 
Fonnulanzio utilizado por el autor 
205 
Flg.23 
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DR: CECILIO A. CAS TILLERO 
DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA 
ACTIVIDAD: 	CIRUGIA FECHA- :
 
     









Toallas de campo 
Sabanitas 





Formulario utilizado por el autor 
206 
Flg.24 
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DR: CECILIO A. CASTILLERO 
DEPARTAMENTO DE ODONTO LOGIA 
ACTIVIDAD: PROFILAXIS FECHA: 	 
Material 
	
Nc. if 1 
	
Nc. if 2 
	














Formulario utilizado por el autor 
207 
Hg. 25 
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DR: CECILIO A. CAS TILLERO 
DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA 
ACTIVIDAD: PROMOCION-PREVENCION FECHA: 






Otros mat. Dentales 
Prod. Farmaceúticos 
Otros maL no odont. 
Formulario utilizado por el autor 
208 
Hg. 26 
HOSPITAL MATERNO INFANTIL DR: CECILIO A. CASTIIJLERO 
DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA 
ACTIVIDAD: ADMIMSTRACION DEL DEPTO. FECHA. 
Materialutilizado Pte.#I Pte.#2 Pte.#3 Pte.#4 
Hojas c/datos Identif. 
Hojas Éleinf. mens. 
Hojas de pedidos 
Lápiz rojo y azul 
Pluma 
Hojas de programas 
Formulario, de citas 
Hojas de mf diario 
Bolsa para basura 
Otros 
Formulario utilizado por el autor 
209 
Hg. 34 
Productos ftimaceúlicos y otros materiales dentales utilizados 
en el Departamento de Odontología. 
Hospital Cecilio A. CasUllero. Enero 1994 
Productos farmaceúúcos 
	
Otros materiales dentales 
Agua oxigenada 
Clorhexedina - Dentomin 










cristales de acetato 
Cuñas de madera 
Motas de algodón e/alcohol 
Puntas de papel 
Palillos con algodón 
Hilo dental 
Gelatina absorbente 
Telas p/exprimir amalgama 
Zoe (óxido de zinc-eugenol) 
FUENTE: lnstnimentos del estudio de costos. Departamento de Odontología 












Costo de la Energía Electrica 
Hospital Cecilio CasUllero 
Miles de Balboas 
1993 
UENTE Dqpertemsnlø de Conisbilided, 






CAJA DE SEGURO SOCIAL 
AMACCn Ct•ITRAL 
6 	 RECUISICION DE 
40t•T OcCo'•toLct A•fl7OI 	SIRVASE DESPACHAR - RECIBIRLOS SIGUIENTES ARTICIJLOS - 
GONT AS IL 	A O 
oc*PACHACC POH 	 •CCHA 	No•SCC OC .* un,OAO SICCUtORA ALMACCd CCNTAL 
No DEORDEN 	 OC fl_ — 







C &l 1 OAO 
O ES C RIP C 	OH 






No.20439 DE ARTAMEH D 
o •o 





.Fig. 38 HORAS DIARIAS DEDICADAS ALAS DIVERSAS ACTIVIDADES DEL DTO. DE 











- Sest. - C4rugia = Endo. - Mn, C Prof. (11111 Pron. = Exo, = Exam. 







81, 841. 89 
Lieda. D' 	ls Q 	'AS. 
Jefe de Contabilidad - MINSA 
*2 
MINISTERIO DE SALUD 
DIRECCION NACIONAL DE ADMINISTRACION Y FINANZAS 
SECCIDN DE CONTABILIDAD 
CONSUMO TRIMESTRAL DE SERVICIOS DF. AGUA, LUZ Y TELEFONO 











..N.T.E.L. 1.917.36 1,919.56 2,300.68 
:.R.H.F.. 13,726.84 14,583.53 14578.15 
.D.A.A.N. 3,499.71 3499.71 3,499.71 
TOTAL 19.143.91 20•002.80 20,378.54 
AÑO 1994 
I.N.T.E.L. 2,1D6.64 2,086.99 2,300.2 
I.R.H.E. 19,408.32 22,576.72 21,936.72 
E. D. A.A.N. 3,849.69 3733.03 3,849.66 
TOTAL 25,364.65 28,396.74 28,086.50 
Preparado Por: . Aprobado Por 
Sra. ANEtU JIMENEZ 
DIC. 
CUARTO 
TRIMESTRE 	 TOTAL 
	
2.037.28 	 8,174.88 
19,382.38 	 62.270.90 
3,499.71 	 13,998.84 
24,99.37 	 84,444.62 
/eia 
216 
Fig. 43 	Hospital Cecilio Castillero 
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